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A gamma-globulin hatásmódja a kanyaró elleni védelemben
Budai József d r F a r h a s  Elek dr., Nyerges Gábor dr. és Csapó József d r .
A morbilli (a továbbiakban mo) elleni véde­
kezés alapjait Degkwitz rakta le, aki a reconvales- 
cens savó, majd a normál felnőtt szérum beveze­
tésével lehetővé tette, hogy a fertőzésnek kitett cse­
csemők és gyermekek fajlagos passzív védelemben 
részesüljenek az oly sokszor végzetes betegséggel 
szemben. Eljárását az ellenanyagot magasabb kon­
centrációban tartalmazó gamma-globulin (a továb­
biakban g. gl.) ipari méretű előállítása magasabb 
szintre emelte.
A megfelelő időben és mennyiségben adott el­
lenanyag a kanyarós fertőzés sorsát, klinikai és 
immunológiai következményeit megváltoztatja. A 
klinikai változások közismertek, a teljes tünetmen­
tességtől a kórkép mitigáltságának különböző fo­
káig variálódhatnak. Az inkubációs idő, valamint 
a teljes védelemhez, illetve a mitigáláshoz szüksé­
ges ellenanyag mennyisége között fennálló össze­
függéseket Csapó egy régebbi munkájában közölte
(1). Minden egyes inkubációs napra megadta a vé­
delemhez szükséges minimális mennyiségnek, a 
határadagnak az értékeit 10%-os g. gl.-ra vonat­
koztatva. A fertőzés megtörténte előtt egészen kis 
mennyiség (0,02 ml/kg) teljes védelmet nyújt, mert 
megakadályozza a vírus belépését a szervezetbe. A 
fertőzés megtörténte után az ellenanyagszükséglet 
eleinte hirtelen, majd az inkubáció előrehaladtá­
val lassabban emelkedik.
A mo-vel kapcsolatos immunológiai problémá­
kat a legutóbbi időkig csak járványtani módszerek­
kel lehetett vizsgálni. E megfigyelések értékelését 
bizonytalanná tette az, hogy az újrafertőződést kö­
vetően csak a megbetegedések szerepelhettek biztos 
eredményként, míg a klinikai tünetek hiánya a vé­
dettségen kívül még azt is jelenthette, hogy nem 
történt meg a fertőzés. A mo-vírus Enders és Peeb­
les (2) által kidolgozott tenyésztése tette lehetővé 
a savók ellenanyagtartalmának vírusneutralizáción 
alapuló meghatározását. A különböző szerológiai 
eljárások kidolgozásával nyílt lehetőség arra, hogy 
az imunológiai problémák exakt vizsgálatok segít­
ségével kerüljenek megoldásra.
A természetes mo utáni immunitásról korán ki­
alakult az az utóbb szerológiailag is igazolt állás­
pont, hogy az élet végéig fennáll. A mitigált mo-t 
követő védettség tartósságát már az epidemiológiai 
megfigyelések is igazolták (3, 4), a későbbi szero­
lógiai vizsgálatok pedig e tapasztalatokat megerő­
sítették. A teljes védettséget, klinikai tünetmen­
tességet biztosító g. gl. hatását viszont a passzív 
immunitás típusos esetének tartottuk, mely az el­
lenanyag kiürülésével megszűnik. Már Degkwitz is 
felvetette azonban, hogy a szervezetben a rekon- 
valeszcens savó beadásáig zavartalanul szaporodó 
vírusok ellenanyagtermelést indíthatnak meg. El­
méletének igazolására megfelelő módszer hiányá­
ban csak később, a szerológiai eljárások kidolgozá­
sa után kerülhetett sor.
Az első e problémával foglalkozó exakt vizsgá­
latokat Black (5) végezte és a következőkről szá­
molt be. Intézetben elhelyezett 38 fogékony gyer­
mek kanyarós fertőzésen ment át. A lappangás 5. 
napján adott 0,2 ml/kg 16%-os g. gl. valamennyi­
nél teljes tünetmentességet biztosított, 19 gyermek­
ben ennek ellenére ellenanyagtermelés indult meg, 
1:22 átlagtiterrel. Közülük 5 gyermek, hét hónap­
pal később, természetes fertőzéssel szemben még 
védettnek bizonyult. Eredményei alapján ismét elő­
térbe került az „inapparens” mo kérdése, melynek 
létezése körül oly sok vita folyt.
Saját kísérletünkben e meglepő eredmények 
utánvizsgálata mellett tisztázni kívántuk azt a fon-
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tos kérdést, hogy a bevitt ellenanyag árnyékában 
kialakult immunitás tartós-e és ha igen, úgy med­
dig nyújt védettséget.
Anyag és módszerek
Vizsgált gyermekek: 12 olyan 2 év körüli gyerme­
ket vizsgáltunk, akiknek az anamnézisében mo nem 
szerepelt. A gyermekek pontosan ismert időpontban 
masszív kanyarós fertőzésen mentek át és ettől kezd­
ve 40 napig rendszeres kórházi megfigyelés alatt állot­
tak. Naponta többször végeztünk fizikális vizsgálatot 
és lázmérést, a 8. naptól pedig naponta ellenőriztük a 
fehérvérsejtszámot is. A g. gl. alkalmazásánál két el­
lentétes szempontot vettünk figyelembe. Biztosítani 
akartuk egyrészt, hogy a szervezetben szaporodó vírus 
minél tartósabb és erőteljesebb antigénhatást fejthes­
sen ki, másrészt a klinikai tüneteket teljes biztonság­
gal akartuk kivédeni. Az első cél megvalósítása érde­
kében a g. gl.-t a szokásosnál később adtuk be, az ese­
tek felének a 7. a másik hatnak a 8. inkubációs na­
pon. A teljes védelem biztosítására pedig a Csapó ál­
tal erre az időre megadott határadag négyszeresét inji- 
ciáltuk, 2,0 ml/kg 10%-os g. gl.-t. Az ilyen nagy meny- 
nyiségű g. gl.-nal létrehozott passzív immunitás mér­
vének és az ellenanyag kiürülésének a vizsgálatára 
három nem fertőződött és szerológiailag negatív gyer­
meknek hasonló adag g. gl.-t adtunk.
A vérvételek közül az elsőt a fertőződés napján, a 
másodikat a g. gl. beadását követő 4. napon végeztük, a 
harmadik és a negyedik ezután 1 hónappal, illetve 1 
évvel történt. Azoktól a gyermekektől, akiknél a vizs­
gálatok eredményei ezt szükségessé tették, 1 és 3/4 év 
múlva is vettünk vért. A három nem fertőződött gyer­
mektől a g. gl. beadása előtt, majd utána a 4. és 30. 
napon történt a vérvétel.
Szerológiai vizsgálat: A neutralizációs próbákat 
részben egy in vitro passzálható humán amnion sejt­
törzsön végeztük, az 1 és % éves mintákat HeLa sejt­
törzsön titráltuk meg. Az egyes savóhígításokból egy- 
egy csőre jutó mennyiséget 30—100 szövetkultúrára 
patogén egységnyi (TCID.-.0) vírussal (Leningrad 4 törzs) 
kevertük össze. Általában 1:4—1:1024 savóhígításokat 
állítottunk be 1:4 léptékkel. A keverékeket csőre oltás 
előtt éjszakán át + 4  °C-on tartottuk. Minden egyes ví­
rus-savó keverékből 3—3 csövet oltottunk, csövenként 
0,1 ml-rel. A leolvasás legtöbbször a vírusfertőzés után 
7 nappal történt. A savó neutralizációs titerének azt a 
hígítást vettük, amely a három kultúra közül egyet 
vagy kettőt megvédett a fertőzéstől. Ha a teljes védel­
met biztosító hígítás után következő már egyik kultú­
rát sem védte meg, akkor a két hígítás geometriai át­
lagát tekintettük titernek. Ha a savó 1:4 hígításban a 
cytopathiás hatást kifejezetten késleltette és csökken­
tette, de egyik csőben sem akadályozta meg teljesen, 
akkor a titert <  1:4-nek adtuk meg; ha a savó még 
ennyi védelmet sem nyújtott, akkor 0-nak.
Eredmények:
Az inkubáció alatt minden gyermek tünetmen­
tes volt, eltekintve a nagy mennyiségű g. gl. beadá­
sát követő hőemelkedéstől vagy jelentéktelen láz­
tól, ami csak pár óráig tartott. A lappangás 8. nap­
jától kezdve mutatkozó klinikai és laboratóriumi 
adatokat a táblázat tünteti fel.
Exanthemát két esetben észleltünk. Az 1. szá­
mú gyermeknél a fertőződéstől számított 12. napon 
az arcon és a törzsön halvány rózsaszínű, nem ösz- 
szefolyó, maculo-papulosus, morbilliform kiütés je­
lentkezett. Megjelenését sem láz, sem hurutos tü­
net nem előzte meg és leukopenia sem kísérte. A 
bőrjelenségek a 14. napon eltűntek. A 2. számú kis­
lány a lappangás 10. napján lett lázas, hőmérsék­
lete 38,2 °C-ig emelkedett. Másnapra láza megszűnt, 
törzsén és arcán halvány rózsaszínű, két napig tar­
tó, maculo-papulosus exanthema jelent meg. Huru­
tos tünet itt sem mutatkozott. A 11. napon fehér­
vérsejtszáma 3200 volt. A 6. számú gyermek leuko- 
peniája a lappangás 9. napján jelentkezett 3900-as 
értékkel. A többi gyermek az egész kísérleti perió­
dus alatt tünetmentes volt.
Táblázat
Sorszám N év












1 . M . E . + 0 3 2 6 4 6 4 4
2 . N .  É . + + + 0 3 2 1 2 8 1 2 8 6 4
3 . B .  J . — — 2 5 6 2 5 6 2 5 6 2 5 6 —
4 . M . J . - — — — 2 5 6 2 5 6 2 5 6 2 5 6 —
5 . B .  E . — — — 0 1 2 8 2 5 6 6 4 8
6 . B .  E m . — — + 0 6 4 1 2 8 1 2 8 8
7 . J .  K . — — 0 3 2 2 5 6 0 —
8 . M . M . — — — 0 1 2 8 6 4 0 —
9 . H .  A . — — — 0 6 4 1 2 8 - c 4 _
1 0 . K .  E . — ő L — 0 6 4 3 2 0 —
1 1 . B .  G . — — —r 0 6 4 3 2 < 4 —
12. L. F. — — — < 4 3 2 6 4 — —
K 1. B. G. 0 6 4 4 _
K 2. G. E. 0 6 4 4 — —
K 3. O. K. 0 6 4 4 - —
A  szerológiai eredményeket a táblázat mutat­
ja. A fertőzésen átesett 12 gyermek titerein kívül 
ezen tüntettük fel a három nem fertőződött kont­
roll adatait is. A gyermekek besorolása a klinikai 
tünetek és a szerológiai eredmények figyelembevé­
telével történt. Ily módon a kísérlet kezdetén, a 
negatív anamnezis alapján homogénnek tartott cso­
port négy különálló részre bomlott. Az elsőt az 1, 
és 2. számmal jelzett gyermek alkotja, akiknél kli­
nikai tünetek jelentkeztek és szervezetükben tar­
tósnak látszó ellenanyagtermelés indult meg. A 
második csoportba sorolt 3. és 4. számú gyermek 
savója, a negatív anamnézis ellenére, már a kísér­
let kezdetén ellenanyagot tartalmazott, melynek 
elég magas titere változatlan maradt. A harmadik 
csoportba az 5. és 6. számú gyermek került. Bár a 
fertőzés az ő esetükben klinikailag észlelhető jel 
nélkül zajlott le, ennek ellenére immunanyagter­
melés indult meg bennük és ez egyelőre tartósnak 
mutatkozik. A negyedik csoport a 7., 8., 9., 10. és
11. számú gyermekből áll. Mindegyikükben meg­
indult ugyan az ellenanyagok termelése a kísérlet 
alatt, de a védettség az első év végén már nem 
volt kimutatható. A 12. számú eset 1 év utáni vizs­
gálatát elvégezni nem tudtuk. A három kontroll 
neutralizációs titere a g. gl. beadása utáni 4. na­
pon magas értéket mutatott, de passzív védettségük 
az 1 hónappal később végzett vizsgálat; alkalmával 
már eltűnőben volt.
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Megbeszélés:
A szerológiai eredmények mindenekelőtt azt 
igazolják, hogy a 10 fogékony gyermek mindegyike 
fertőződött a mo vírusával, bár ennek klinikai jelei 
a nagy mennyiségben adott g. gl. hatására alig 
jelentkeztek. Titereik a nem fertőződött, azonos 
mennyiségű g. gl.-nal oltott kontrollok adataival 
összehasonlítva a következőket mutatják. Az első 
vérvétel alkalmával védettséggel sem a 10 fertőző­
dött, sem a 3 kontroli-gyermek nem rendelkezett. 
A g. gl. beadása utáni 4. napon minden előzetesen 
szeronegatív gyermek savója nagyjából azonos mér­
vű neutralizációs készséget mutatott, többségük 
1:64 hígításig. Ezek a titerek a g. gl.-ból eredtek, 
vagyis a 10 fogékony fertőződött és a 3 kontroli- 
gyermek ekkor egyaránt passzív védettséggel ren­
delkezett. Az 1 hónappal későbbi értékek már kife­
jezett divergenciát mutattak. A kontrollok passzív 
immunitása erre az időre csaknem teljesen meg­
szűnt, titerük a védőhatás minimumát megközelít­
ve 1:4 hígításig csökkent. A 10 fertőződött gyer­
mek közül ezzel szemben hétnél legalább kétszeres 
titeremelkedés mutatkozott az előzetes passzív im­
munitás értékeihez viszonyítva. Három esetben 
csökkenést látni ugyan, de ezek titerei is legalább 
nyolcszor magasabbak a kontroliokéhoz képest. A 
fogékony fertőzött gyermekeknek az első hó végén 
fennálló védettségében, mint az említett ada­
tok mutatják, a g. gl. passzív védőhatásának szere­
pe már alig volt. Jelentős titerü ellenanyaguk ter­
melését a szervezetükbe bekerült és ott elszaporo­
dott mo vírus indukálta, így védettségük aktív im­
munitásnak tartható.
Az 1. és 2. számú gyermeknél észlelt klinikai 
képet a kórlefolyás és az immunológiai következ- 
_mények alapján mitigált mo-nek tartjuk. Felfogá­
sunk ellen szól ugyan a tünetek szokatlanul korai 
jelentkezése, a rövidült inkubációs idő; a g. gl.-nal 
attenuált betegség lappangási idejének megnyúlá­
sa ugyanis törvényszerű. Hogy ebben a két esetben 
a megrövidült lappangás mellett kialakult tünetek 
a mo vírus és a bevitt ellenanyag között lezajló kö­
tődés következményei lehettek-e, vagy a szokatla­
nul erős fertőzés a g. gl. ellenére megrövidítette az 
inkubációs időt, eldönteni nem tudjuk.
A szerológiai eredmények értékelése hasonló 
következtetésekre vezet. A két gyermek által ter­
melt ellenanyag koncentrációját tekintve megfelel 
a mitigált mo után található értékeknek, titerük 
csaknem megegyezik az irodalmi adatokban sze­
replő 1:70 átlaggal. Az ellenanyagok koncentráció­
jának a további egy és háromnegyed éves periódus 
alatt bekövetkezett változása pedig a természetes 
mo utáni immunhelyzet alakulásával közel meg­
egyező mozgást mutatott. Egy-két év alatt ugyanis 
a kanyaró utáni titerek kezdetben magasabb, 1:150 
átlagú értékei is 4—8-szoros csökkenésen mennek 
át, az ekkorra beálló titerek viszont tartósnak bi­
zonyulnak (6). A mitigált mo után hasonlóképpen 
tartós immunitás marad vissza, amint ezt az epide­
miológiai megfigyelései en kívül Karelitz adatai is 
igazolják (7). Vizsgálatai szerint mindazok, akik 
9 éven belül mitigált mo-n mentek át jelenleg is 
védettek, azok viszont akiknél a passzív védelem 
céljára alkalmazott g. gl. a tüneteket teljesen el­
nyomta, a vizsgálat idején immunitással már nem 
rendelkeztek. A védetteknél nagyjából azonos ellen­
anyagszintet talált a betegség idejétől függetlenül. 
Mindezen vizsgálatok adatai alapján feltételezhet­
jük, hogy a mi két mitigált mo-nek bizonyuló ese­
tünk ellenanyagtermelése is tartós lesz és aktív im­
munitásuk talán életük végéig megmarad.
A 3. és 4. számú gyermeknél, akik a negatív 
anamnézis ellenére védettnek bizonyultak, ez az 
újabb mo expozíció sem klinikai sem szerológiai 
következménnyel nem járt. Számos vizsgálat egy­
behangzó eredményét volt módunkban így vélet­
lenül tapasztalni és megerősíteni. Ezek szerint az 
ellenanyag nemcsak az általunk észlelt magas kon­
centrációban, hanem még a kimutathatóság hatá­
rán levő mennyiségben is (<1:4) biztos védelmet 
jelent a fertőzéssel szemben. Eseteink azt is mu­
tatják, hogy a megszerzett védettséget fokozni ter­
mészetes úton bejutott újabb antigéningerrel nem 
lehet.
A következő két csoport gyermekei eleinte 
Black eseteivel megegyező viselkedést mutattak, 
vagyis a fertőzést észlelhető elváltozás nélkül vé­
szelték át, és a g. gl. beadása után egy hónappal 
aktív immunizálódásból származó ellenanyaggal 
rendelkeztek, mely titerében is megegyezett a kö- 
zöltekkel. Lényeges különbség mutatkozott azon­
ban az 1 év utáni vizsgálatoknál, mely az addig 
egységesnek tartott csoport megosztását indokolta. 
Két gyermek védettsége ugyanis megmaradt, a töb­
bi öt immunitása pedig erre az időre szerológiailag 
kimutathatatlanná vált, vagy a kimutathatóság ha­
tárára csökkent.
Az 5. és a 6. számú gyermek tartósnak mutat­
kozó védettségét észrevehető betegség nem előzte 
meg és a laboratóriumi vizsgálat is csak az egyik­
nél mutatott az inkubáció 9. napján 3900 fehérvér­
sejtszámmal járó leukopeniát. A fertőzés után 1 
hónappal talált titerük ennek ellenére a mitigált 
mo után észlelhető koncentrációt mutatta. A to­
vábbi 21 hónap alatt lezajló titercsökkenés pedig 
megfelelt a természetes mo után tartósan fennálló 
ellenanyagok viselkedésének. Ez a két gyermek úgy 
látszik inapparens mo-n ment át és így immunizá- 
lódott. Védettségük tartósságára ellenanyagaik ed­
digi viselkedése alapján minden remény megvan.
Az inapparens mo a mitigált kórkép olyan sze­
rencsés fokozatának tartható, melyben a betegségi 
tünetek enyheségük vagy igen rövid tartamuk 
miatt elkerülik a vizsgáló figyelmét, mégis tartós 
ellenanyagtermelés indul meg. A tapasztalatok 
szerint a mo-nak ez a változata fertőző forrásként 
nem szerepel.
A 7., 8., 9., 10. és a 11. számú gyermek részére 
az előzőkkel mindenben megegyező feltételeket biz-
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tosítottunk, mégis csak átmeneti, 1 éven belül kialvó 
immunitást tudtak létrehozni. Az 1 hó és 1 év között 
a szerológiai változásokat nem regisztráltuk, így 
nem tudjuk megmondani, hogy védettségük mikor 
ért véget. A 9. és a 11. számú eset még immunitást 
jelentő <1:4 titeréből azonban arra lehet következ­
tetni, hogy az ellenanyagok kiürülése a többi gyer­
meknél sem sokkal előbb fejeződhetett be, hiszen 
nagyjából azonos szintről indultak mindannyian, 
és érzékenyebb módszerrel az ellenanyagok nyomai 
talán náluk is kimutathatók lettek volna.
Adataink a következő érdekes elméleti kérdést 
vetik fel: Mi az oka annak, hogy ugyanazon anti­
génnek, a mo vírusnak a hatására kialakuló ellen­
anyagtermelés egyszer egész életen át tart, más 
esetben pedig átmeneti jellegű lesz és egy éven 
belül megszűnik? Feltételezhető, hogy a betegség 
az a tényező, amely még igen enyhe változatában 
is olyan változást hoz létre a szervezet ellenanyag­
termelő apparátusában, hogy az élethosszán ter­
meli az ellenanyagot. Ha viszont a patológiai fo­
lyamat, a közbejött passzív védelem miatt, a meg­
betegedés kifejlődéséig nem jut el, az addig zavar­
talanul szaporodó vírus hatására a szervezet meg­
indítja ugyan az immunanyagok termelését, ezt a 
képességét azonban az esetek nagyobb részében el­
veszíti. A két reakciótípus között fennálló minőségi 
különbség lényegére csak a patológiai folyamatnak, 
a szervezetben lejátszódó kórélettani változásoknak 
részletes feltárása deríthet majd fényt.
Eredményeinkből a gyakorlat számára az a kö­
vetkeztetés vonható le, hogy a kanyaró kivédésére 
célszerű a g. gl.-t a lappangási idő későbbi szaka­
szában, a 6—7. napon adni. Ezt az eljárást először 
Csapó ajánlotta (1.) epidemiológiai, immunológiai 
meggondolások és tapasztalatok alapján. Felfogá­
sának helyességét most az exakt szerológiai vizs­
gálatok bizonyították. Adataink azt mutatják, hogy 
a megfelelő mennyiségű g. gl. a lappangás 8. nap­
ján adva is védelmet nyújt. A fertőzött fogékony 
egyén e passzív védelem mellett még hosszabb-rö- 
videbb ideig tartó aktív immunitást is szerezhet. A 
későbbi inkubációban alkalmazott g. gl. ezek sze­
rint kettős hatást fejt ki: egyrészt direkt passzív, 
másrészt indirekt aktív védettséget biztosít. Igaz, 
hogy a késői kanyaróvédelem mellett nagyobb a 
mitigált mo veszélye, ebből azonban újabb fertő­
zés a megfelelő mennyiséggel beoltott közösségben 
nem indulhat ki, mert a fertőzésen át nem esett, 
így aktív immunitáshoz nem jutó gyermekek az
újabb eset jelentkezésekor még passzív védelem 
alatt állanak. A 7. inkubációs napra megadott ha­
táradag (0,5 ml/kg 10%-os g. gl.) kiürülési ideje 
ugyanis 21 napra tehető, így a fertőződéstől szá­
mított 28 (7+21) napig nyújt védettséget.
Összefoglalás:
Szerzők 12 gyermeknek a mo inkubáció 7—8. 
napján nagy mennyiségű g. gl.-t adtak (2 ml/kg). 
A klinikai és szerológiai eredmények alapján a kö­
vetkező megállapításokat teszik:
1. A mo megfelelő mennyiségű g. gl.-nal a 8 
inkubációs napon, még masszív fertőzés esetén is 
kivédhető.
2. Mitigált mo kísérleti körülmények közöti 
normális, sőt rövidült lappangási idő után is jelent- 
kezhetik.
3. Az inkubáció 7—8. napján a szervezetben 
már annyi vírus van, hogy hatásukra aktív ellen­
anyagtermelés indul meg akkor is, ha a klinika: 
tünetek kialakulását a bevitt g. gl. megakadályoz­
za.
4. A tünetmentessé tett mo fertőzés utáni im­
munitás szerencsés esetben tartós, legtöbbszöi 
azonban egy év alatt kialszik.
5. A meglevő ellenanyagszintet újabb, termé­
szetes úton bejutó antigén nem növeli, hiperimmu- 
nizálni mo-val szemben így nem lehet.
6. Az inkubáció első napjaiban alkalmazott ki: 
adag g. gl. helyett célszerűbb a későbbi stádium­
ban nagyobb mennyiséget adni, mert csak így le­
het kihasználni annak passzív immunizáló hatás; 
mellett, indirekt aktív immunitást biztosító hatá 
sát is.
7. A kanyaró elleni aktív védőoltások beveze 
téséig ez az egyetlen módszer, melynek segítségé 
vei, ha nem is végleges, de a passzív immunitás­
nál sokkal tartósabb védettséget teremthetünk.
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A szerzők köszönetüket fejezik ki Dr. Letena 
Károlynénak a laboratóriumi munkákban nyújtott éi 
tékes közreműködéséért.
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Hyp erthyreosis-betegek EEG és neuropsychiatriai vizsgálata
Policzer Milliós dr., Moussong-Kovács Erzsébet dr., Bazsó E m m a  dr. és Marton Mihály dr.
A hyperthyreosisnak az idegrendszer működés­
zavarával való kapcsolata régóta ismert. A beteg­
séget, pontosabban a Basedow-kórt az első leírók, 
majd később többen is az idegrendszer megbetege­
dései közé sorolták (4., 5., 10., 15) számos olyan tü­
net miatt, melyek nyilvánvalóan az idegrendszer 
működészavara következtében állanak elő. Ezen 
úgynevezett neurogen theoriát csak később váltotta 
fel a „thyreogen” theoria (Moebius). A későbbi, 
megfigyelések és vizsgálatok egyáltalán nem hal­
ványították el az idegrendszer jelentőségét, de an­
nak egyeduralma helyett a thyreogen és neurogen 
theoria összekapcsolása született meg. Ma már sok­
szorosan beigazolt ténynek kell tekinteni, hogy a 
szervezetben e kétféle szabályozási mechanismus 
— az idegrendszeri és a hormonális — az életfo- 
.yamatokra, a vegetatív jelenségekre functionali- 
san, mint egységes rendszer hat, melynek felső re- 
'ulatiós központja a cortex felügyelete alatt álló 
-íypothalamus-hypophysis terület.
A pajzsmirigy endokrin tevékenységének fo- 
cozódásával járó állapot, a hyperthyreosis, illetve 
Basedow-kór keletkezésében az idegrendszer hatása 
.öbbféle módon, többféle mechanizmus szerint 
érvényesülhet.
Bizonyos, hogy lényeges szerepet játszik az ideg­
rendszer felsőbb szakaszának (cortex, hypothalamus) 
toros működése, mely a hypophysis mellső lebenyén 
keresztül, vagy talán ennek kikerülésével is, közvet- 
\enül a pm-re hatva érvényesíti megbetegítő hatását 
;8, 28, 29, 32). A cortex szerepét bizonyítja az ún. 
»Schreckbasedow« létrejötte igen intensiv, szokatlan 
asychotrauma hatására, vagy Eickhoff kísérletei, aki 
;artós, erős ingerekkel vadnyulakon súlyos basedowot 
dézett elő (7). Ugyanezt igazolják Bansi és mtsai (1). 
\  diencephalon szerepét a Basedow-kór keletkezésé- 
aen organikus agyi betegségek (encephalitis, CO- 
nérgezés, áramütés, agyi traumák stb.) esetén fellépő 
lyperthyreosis megbetegedések bizonyítják (34).
A hyperthyreosis és az idegrendszeri működés- 
tavar szoros kapcsolata folytán joggal várhatjuk, hogy 
rz EEG, ill. a részletes neuropsychiatriai vizsgálatok 
;öbbirányú felvilágosítást nyújtanak a hyperthyreosis 
eredetére, pathogenesisére, a betegség formájára, típu­
sára, súlyosságára, esetleg a prognosisra vonatkozóan 
s.
Célul tűztük ki, hogy saját anyagon vizsgáljuk 
meg e kérdéseket. Indokoltnak látszott ez azért, 
mert az irodalomban nem találtunk nagyobb anyag- 
:a vonatkozó ilyen irányú feldolgozást.
Az irodalomban az EEG viselkedésére nézve 
aypcrthyreosis, illetve Basedow-kórban több adat 
olvasható:
Kezdetben a hyperthyreosis EEG-ismérveként 
az alaptevékenység diffus gyorsulását írták le, 
mint az anyagcsere-emelkedés bioelektromos meg­
felelőjét (12., 26.).
Thiébaut 1948-tól kutatja munkatársaival (30, 31) 
a hyperthyreosis primer, thyreogen formájának elek- 
troencephalographiás elkülönítési lehetőségeit a se­
cunder, diencephalicus-hypophyser alaktól.
A primer hyperthyreosisra jellemzőnek talál­
ták a gyors, alacsony a-aktivitást, számos 30 e/sec.- 
ig terjedő gyors hullámkomponenssel. A secunder 
hyperthyreosisra a subcorticalis eredetűnek felté­
telezett bilateralis, főleg frontotemporalisan kiemel­
kedő amplitúdójú, lassú hullámsorozatok jellegze­
tesek, esetleg az alfák paroxysmalis modulatio ja, 
valamint az igen kifejezett hyperventillatiós hatás.
Vague és mtsai (33) kiemelik a magas, árkádos 
jellegű beta tevékenység gyakoriságát és ezt a neuro­
tikus alapszemélyiség EEG-megnyilvánulásának tekin­
tik. Becka és mtsai (2) alacsony, uni- vagy bitempora- 
lis tüskekisüléseket írtak le olyan hyperthyreotikus 
egyéneknél, akiknél epilepsia biztosan kizárható volt. 
Milcu és mtsai (17) a theta rhythmus megjelenését 
hangsúlyozzák, ami szerintük vegetatív egyensúly- 
zavarról tanúskodik.
Újabban elkülönítik (20) a megnövekedett 
mennyiségű pm hormonokkal együttjáró irritatív 
EEG-typust a TSH többletet jelző gátlásos jellegű 
EEG-től.
A fenti vizsgálatok általában kisszámú anya­
gon történtek és mint látható, az eredmények is 
eléggé eltérőek.
Hyperthyreoticus betegek neurológiai vizsgála­
ta leggyakrabban a vegetatív ingerlékenységi tü­
neteknek klinikai módszerrel való regisztrálására 
szorítkozik. Esetleges organicus eltérések útmuta­
tást adhatnak egyes, aetio-pathogenetikai vagy 
csak pathoplastikus szereppel bíró tényezők (gyul­
ladásos, traumás, toxikus vagy vascularis idegrend­
szeri folyamatok) felderítéséhez.
Striopallidaris és diencephalis központok részvé­
telére utaló extrapyramidalis jeleket (posturalis 
reflexék, katalepsia, arc merevsége) Wolfshaut és 
mtsa (35), valamint Milcu és mtsa (19) írtak le  hyper- 
thyreosisban.
A psychosomaticus kutatások alapján az emotio­
nalis tényezők régóta ismert szerepét illetően a hyper­
thyreosis kiváltásában nagyobb jelentőséget tulajdo­
nítanak a személyiség sajátos psychodynamikai szer­
kezetének, mint az egyén által elszenvedett stress- 
hatásoknak (6, 11, 13).
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Anyagunk. Vizsgálati módszer
Anyagunk 46 hyperthyreosis, 45 vegetatív regu- 
latiozavar (vegetatív dystonia), összesen 91 eset­
ből áll. A hyperthyreosis csoportba csak a typusos, 
középsúlyos és súlyos hyperfunctiós esetek kerül­
tek, melyek a klinikai kép, az objektív vizsgálatok, 
a functiós próbák alapján minden kétséget kizá­
róan, biztosan hyperthyreosisnak feleltek meg. A 
vegetatív regulatiozavar kritériumai a következők 
voltak: 1. A panaszok, illetve a tünetek keletkezé­
sében organicus eltérés nem volt kimutatható.
2. A panaszok, illetve a tünetek jellege neurogen- 
nek felelt meg. 3. Centrális regulatiozavar, illetve 
vegetatív működési zavar más területen is kimu- 
' tatható volt. A vegetatív regulatiozavar-esetek 
nagy része, ún. sympathicus hypertonia formának 
felelt meg (3), mely klinikailag gyakran keltheti 
enyhe vagy akár középsúlyos hyperthyreosis benyo­
mását. Az objektív leletek alapján azonban hyper- 
thyreosist felvenni nem lehetett.
A vegetativ regulatiozavar-csoport beállításá­
val célunk az volt, hogy tájékozódást kapjunk afe­
lől, hogy a neuropsychiatriai tényezők, illetve EEG- 
eltérések valóban „specificusan” függenek-e össze 
a hyperthyreosissal, vagy ezek más eredetű ideg- 
rendszeri működészavar esetén is előfordulnak? Ér­
dekelt bennünket továbbá az is, hogy e vizsgálatok 
adnak-e valami támpontot arra vonatkozóan, hogy 
a vegetatív regulatiozavar-esetek egy részéből az 
idők folyamán — különböző tényezők hatására —
A se.-cholesterin vizsgálatokat Rappaport szerint 
kórházunk központi laboratóriuma (főorvos: Jakab 
Mihály dr.) végezte. A vizsgálatok az általunk 
másutt közölt methodika szerint történtek (25).
Minden esetünkben ún. vegetatív lapot töltöttünk 
ki, amelyben meghatározott kórelőzményi adatokra 
minden esetben külön rákérdeztünk, ill. az abban elő­
írt vizsgálatok elvégzéséről gondoskodtunk (22). Anam­
nesis felvételünk minden esetben kiterjedt a követ­
kező somaticus előzményekre: esetleges encephalitis 
vagy meningitis (som. 1.), epilepsia (som. 2.), commotio 
(som. 3.), vagy súlyos asthenizáló betegségek, fizikai 
kimerülés (som. 4.). Figyelembe vettük a hyper­
thyreosis jelentkezésekor esetleg fennálló kritikus 
endocrin periódust, mint szülés, climax (som. 5.), va­
lamint a hyperthyreosissal coexistáló corticovisceralis 
megbetegedéseket, pl. hypertonia, ulcus (som. 6.).
Az exploratio (psychiatriai »interview«) tisztázni 
kívánta esetleges neurotikus alapszemélyiség fennállá­
sát és formáját (psych. 1,), gyermekkorban elszenve­
dett emotionalis terheléseket (psych. 2.), egyszeri in­
tensiv shock-hatást (psych. 3.), vagy pedig tartós psy- 
chés feszültséget, ill. sorozatos kis psychotraumákat 
(psych. 4.) és kitért az új szellemi munkakörbe kerü­
lés tányéré is (psych. 5.).
Az EEG-felvételeket 8 csatornás tintaírós Kayser- 
készülékkel vettük fel: hyperventillatiós és intermit- 
táló fényingerrel való terhelést minden esetben végez­
tünk. Az EEG-leletek csoportosításában eltekintünk az 
újabb, 1961-es nomenclatura alkalmazásától; mivel 
egyik célunk az eddig közölt irodalmi adatok után- 
vizsgálata volt. Vizuális elemzés alapján az EEG-ket 
öt csoportba osztottuk:
I. normál alfa (11 c/sec.-ig);
II. gyorsult alapaktivitás (12 és 13 c/sec.-os alfa 
és béta rhythmus különböző formái, low-voltage, árká­
dos, orsószerűen modulált);
i .  ábra
a „praebasedow” különböző stádiumain át, typusos 
hyperthyreosis, illetve Basedow fejlődhet-e ki? (23).
Betegeinken a szokásos vizsgálatok mellett 
minden esetben a következő pajzsmirigyfunctiós 
vizsgálatok történtek: pajzsmirigy J13l-tárolási gör­
béje, plasmatest, plasma-aktivitás 2 és 48 óra múl­
va, vizelet-aktivitás 3 fractióban (0—8, 8—24 és 
24—48 óra), se-fehérje jód (PBJ), alapanyagcsere 
(Krogh, illetve diapherometer), se-cholesterin.
III. paroxysmálisan modulált, ill. hypersynchron 
alfa;
IV. diffus dysrhythmia (beleértve a frequentia- 
labilist), esetleges uni- vagy bitemporalis tüskeszerű 
kisülésekkel;
V. subcorticalis típusú paroxysmalis dysrhythmia, 
bilateralis lassú hullámokkal, fokozott hyperventilla­
tiós hatással (1. sz. ábra).
Az eredmények statisztikai értékelését y2 -es 
eljárással végeztük.
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Az anyag feldolgozása. Eredmények
Az anyag jellemzésére szolgál az első tábla 
(kor, nem, foglalkozás).
Az EEG-vizsgálatok eredményei 
betegségcsoportok szerinti megoszlását tartalmaz­
za a második tábla.
1. táblázat
H y p e rth y re o s is V ég. reg . z a v a r
Nem szerinti férfi 11 15
megoszlás nő ■ 35 30
46,7 év 39,4 év
Életkor szélső értékek szélső értékek
20—72 évig 12—67 évig
Foglalkozás szellemi 15 22
szerinti fizikai 25 20
megoszlás vegyes 6 3
2 . táblázat
E E G  c so p o rto k E E G
B etegség  cso p o rto k I. I I . I I I . IV . V.
Hyperthyreosis 4 8 7 7 20
(46 eset)
VRZ 21 4 6 6 8
(45 eset)
Az itt feltüntetett adatok alapján a következő 
megállapításokat tehetjük:
1. Enyhe vagy kifejezett EEG anomália (tehát 
II. +  III. +  IV. +  V.) előfordul hyperthyreosisban 
46 eset közül 42-ben, 91%-ban, vegetatív regulatio- 
zavarban 45 eset közül 24-ben, 53%-ban. A különb­
ség igen erősen significáns (p<0,I%).
. 2. A hyperthyreosisra jellemzőnek tartott EEG
anomáliák (a II. +  III. +  V.csop) előfordulnak 
hyperthyreosisban 76%-ban, vegetatív regulatioza- 
varban 40°/o-ban. A különbség igen erősen signifi­
cáns (p<0,l%).
3. A normál és súlyos EEG anomáliák aránya 
(I.:V.) hyperthyreosisban 4:20!, míg vegetatív re-
3. táblázat
P sy ch o so m atieu s
tén y ező k
S om aticus tén y e z ő k P sy ch és  tén y ező k
B eteg ség cso p o rto k 1 . 2. 3. 4. 5. 6. 1 . 2. 3. 4. 5.
Hyperthyreosis 
(53 eset)
2 4 17 16 7 16 4 28 23 2
VRZ 
(38 eset)
3 6 2 13 10 5 10 6 17 5 1
gulatiozavarban 21:8. A különbség erősen signifi­
cáns (p<0,l%).
A somaticus és psychéá tényezők 
megoszlását 53 hyperthyreosis és 38 vegetatív re- 
gulatiozavar esetre vonatkozóan a harmadik tábla 
tünteti fel (jelöléseket 1. methodika).
A tábla adataiból a következő összefüggések 
vonhatók le:
1. A som. 4. és 5. tényezők előfordulási száma 
viszonylag a legnagyobb, de megoszlásuk arányos 
a két csoport nagyságával, 53 hyperthyreosisban 
33-szor, 38 vegetatív regulatiozavarban 23-szor sze­
repel. A psychés tényezők között bár kiemelkedő 
számban szerepel a psych. 1. (neuroticus személyi­
ség), de a két csoport között arányosan oszlik meg; 
53 hyperthyreosisban 16-szor, 38 vegetatív regula­
tiozavarban 10-szer fordul elő.
2. A som. 1., 2., 3. tényezőket összevonva meg­
állapítható, hogy ezek az 53 hyperthyreosisban 6- 
szor, a 38 vegetatív regulatiozavarban 11-szer for­
dulnak elő, tehát a vegetatív regulatiozavar-cso- 
portban a központi idegrendszert közvetlenül érin­
tő noxák túlsúlya figyelhető meg a hyperthyreosis 
esetekkel szemben.
3. A psych. 3. és 4. (tehát az egyszeri intensiv 
shockhatás és a tartós emotionalis tensio) 53 hyper­
thyreosisban 51-szer, 38 vegetatív regulatiozavar­
ban 22-szer fordul elő. A különbség igen erősen 
significáns (p<0,l%).
4. Ha megnézzük az össz-somaticus és össz- 
psychés tényezők megoszlását a két klinikai cso­
portban, kiderül, hogy a vegetatív regulatiozavar- 
esetekben fele-fele arányban szerepelnek (39—39), 
ezzel szemben a hyperthyreosis esetekben a psychés 
hatások kétszer olyan gyakoriak, mint a somaticus 
ártalmak (46—73).
összefoglalva az EEG és neuropsychiatriai vizs­
gálatok eredményét, megállapítható, hogy a hyper­
thyreosis és vegetatív regulatiozavar-csoportok kö­
zött annak ellenére, hogy utóbbiaknál a neuroticus 
jelenségek és EEG anomáliák nagyobb száma volt 
várható, mint az idegrendszeri regulatiozavar szub­
jektív és objektív ismérvei, éppen ellenkező jelű és 
többségükben igen erősen significáns különbségek 
mutatkoztak. A hyperthyreosis csoportban nemcsak 
az össz-EEG anomáliák száma volt nagyobb, mint 
a vegetatív regulatiozavar-esetekben, hanem ezen 
belül is a hyperthyreosisra jellemzőnek tartott 
EEG-jelenségek is erősen significáns módon túl­
súlyban voltak.
Míg a vegetatív regulatiozavar-csoportban egy­
forma arányban szerepelnek somaticus és psychés 
károsító tényezők, addig a hyperthyreosis csoport­
ban az emotionalis jellegű psychés ártalmak signi­
ficáns súlsúlya volt megfigyelhető. Ezen eredmé­
nyek értékelésénél feltétlen figyelembe kell ven­
nünk, hogy a hyperthyreosis csoportban talált EEG 
és neuropsychés eltéréseket nem egészséges, nor­
mális regulatiókkal rendelkező esetekkel hasonlí­
tottuk össze, hanem vegetatív regulatiózavar-cso- 
porttal. Ezt azért tartjuk szükségesnek ismét hang­
súlyozni, mert ilyen módszer alkalmazásával a hy­
perthyreosisban talált elváltozások elválasztva, kü­
lön bírálhatók el, illetve hasonlíthatók össze a hy- 
perthyreosistól független, különböző aetiológiájú,
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különböző mechanismus szerint létrejött idegrend­
szeri működészavarokkal.
*
A negyedik tábla összeállításával az volt a cé­
lunk, hogy választ kapjunk arra, hogy az EEG, il­
letve neuropsychés vizsgálatok eredményeinek ala­
kításában a táblázat első függőleges oszlopában fel­
sorolt tényezők közül melyek játszanak leginkább 
szerepet. Az anyagot a következő szempontok sze­
rint osztályoztuk: 1. A hyperthyreosis súlyossága, 
objektív vizsgálati leletek alapján (az elvégzett 6 
próbából 6, 5, 4, 3 próba positiv), 2. A különböző 
pajzsmirigyfunctiós próbák positivitása, illetve 
ezen belül a +  25°/o-on felüli alapanyag-csere elő­
fordulása, 3. A hyperthyreosis typusa a) dience- 
phalicus, hypophyser, primer pajzsmirigy, b) 
exophthalmusszal járó, illetve exophthalmus nél­
küli esetek, c) diffus struma, illetve göbös struma.
A somaticus adatok közül az esetek nagy része ál­
talában minden csoportban a 4., 5., a psychések 
közül pedig az 1., 3. és 4. oszlopra esik.
Megbeszélés:
Az eredmények értékelésénél tekintetbe kell 
vennünk az idegrendszer és a pajzsmirigyműködés 
már említett igen szoros kapcsolatát, sokirányú, 
sokrétű összefonódását. Normális viszonyok között, 
de regulatio-zavarban is a két rendszer functiói 
egymást befolyásolják (fokozás, csökkentés), vagy 
compensatoricus, ellenregulatiós stb. viszonyba ke­
rülnek egymással.
Az idegrendszer és a pajzsmirigyműködés szo­
ros kapcsolatának, illetve kölcsönhatásának számos 
formáját, különböző mechanismusait ismerjük. így 
a hyperthyreosis azon formáiban, ahol a pajzsmi­
rigyműködés fokozódását domináló módon elsőle­
gesnek tételezzük fel (tehát nem corticalis vagy
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a 6 +  5 19 2 4 3 2 8 15 2 3 6 3 1 21 4 2 9 6
4 +  3 16 2 3 1 2 8 19 1 10 6 2 26 6 9 8 3
aacs >  +25% 33 4 6 6 3 14 30 2 2 15 7 4 49 12 4 18 13 2
PBJ >  7,5y % 29 3 7 2 4 13 30 1 3 14 9 3 34 6 1 15 10 2
J131 felvétel >  31% 35 3 7 7 3 15 26 2 4 8 10 2 44 10 3 18 11 2
J131 tárolás >  56% 32 2 7 6 3 14 24 2 4 6 10 2 41 10 2 17 10 2
Plasmatest >  1,0 31 4 3 6 5 13 28 2 3 9 9 5 40 9 3 16 9 3
Se cholesterin < 140
m g %




a Diffus 39 3 6 5 6 19 31 2 3 13 9 4 50 12 2 18 16 2







us Van 38 A 8 3 6 17 32 2 3 13 10 4 49 10 3 20 13 3




Diencephalicus 29 3 4 5 5 12 23 2 4 9 4 4 38 7 1 15 13 2
Hypophysaer 15 1 4 2 1 7 16 7 8 1 21, 7 2 8 3 1
Primer 4 1 2 1 4 1 3 6 1 1 3 1
Látható, hogy az EEG, illetve neuropsychés 
adatok jelentkezése nem halad párhuzamosan va­
lamely egyetlen, vagy néhány kiválasztható ténye­
zővel a megvizsgált, a tábla első függőleges oszlo­
pában feltüntetett adatok közül. Inkább vala­
mennyire vonatkozóan nagyonis egyöntetűek a ta­
lált eredmények: bármely osztályozást is nézzük, a 
legtöbb eset az EEG V., illetve a hyperthyreosisra 
jellemzőnek leírt II. -f- III. +  V. csoportba esik.
diencephalicus kiindulásúak, például thyreoiditisek 
stb), ugyancsak bőven észlelhetünk idegrendszeri 
működészavart, mely másodlagosan — a thyroxin, 
illetve a pajzsmirigy-hormonok hatása következté­
ben — jön létre. Ismeretes, hogy a thyroxin táma­
dáspontja a szervezetben a peripheriás szöveti ha­
tás mellett főleg az idegrendszer, mégpedig elsősor­
ban a központi idegrendszer. így a pajzsmirigy fo­
kozott thyroxin, illetve hormonelválasztás útján nö-
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véli az idegrendszer, a vegetatív idegrendszer in­
gerlékenységét (9, 14, 17, 27).
De ismeretes az is, hogy a vegetatív regülatio- 
zavar bizonyos formáinál („sympathicus hyperto­
nia”, Birkmayer—Winkler) (3.) annak egy ideig 
tartó fennállása után a pajzsmirigy fokozott mű­
ködése is bekövetkezhet (22).
A pajzsmirigy — mint centrális befolyás alatt 
álló peripheriás endocrin szerv — működésállapo­
tára vonatkozó, centrum felé folyó visszajelentés 
(„feed back”) folyamatában is — úgy látszik — 
hormonalis út mellett idegrendszeri közvetítés is 
érvényesül. A centrum működésének a megválto­
zása ismét befolyásolja a pajzsmirigy functiót. 
Mess a habenula táj roncsolásával gátolni tudta 
azon reactiókat, melyek a vér pajzsmirigy-hormon 
szintjének változása következtében a TSH elválasz­
tásban bekövetkeznek (16).
Ilyen módon a vegetatív regulatiozavar és a 
pajzsmirigy működészavar — az idegrendszeri és 
a hormonalis regulatio zavara — a különböző kli­
nikai esetekben sokszorosan összefonódva,-egymás 
mellett, együtt van jelen. Ezek egymás hatásait je­
lentősen megváltoztatják: a pajzsmirigy hormonok 
viszont az idegrendszeri ingerlékenységet növelve 
fokozhatják a vegetatív regulatiozavart, súlyosbít­
hatják annak tüneteit, többek között növelhetik a 
pajzsmirigyre gyakorolt befolyást is. így alakul ki 
és állhat fenn az a circulus vitiosus, illetve egy 
olyan klinikai kép, melyről végül is megmondani 
aligha lehet, hogy melyik rendszer működészavara 
(endocrin v. idegrendszeri) volt a primer. Akárme­
lyik is az elsőleges, az említett kétirányú hatás ér­
vényesül.
Természetesnek tűnik ezek után, hogy az álta­
lunk alkalmazott módszerek (EEG, neuropsychiat- 
riai vizsgálatok) sem képesek ilyen sokrétűen, ku­
szán összefonódott működészavar esetén határo­
zottan, biztosan megállapítani azt, hogy primeren 
a pajzsmirigy, vagy az idegrendszer működészavara 
hozta-e létre a vizsgált állapotot, illetve indította 
el a komplikált, mindkét rendszer részvételével ki­
alakult klinikai képet. E viszonyok figyelembe vé­
tele — mely eredményeinkkel is jó összhangban 
van — talán ismét adatként használható fel azon 
feltételezés támogatására, mely szerint a hyper- 
thyreosisok egy csoportjának a kialakulásában, 
pathogenesisében a vegetatív regulatiozavarnak, 
mint indító mechanismusnak, mint első állomás­
nak jelentős szerepe lehet. Ezen, kezdetben főleg 
idegrendszeri működészavar — bizonyos körülmé­
nyek hatására — egyre inkább belevonja a pajzs­
mirigyet is a kóros folyamatba. Ennek eredménye­
képpen a pajzsmirigy működése kezdetben csak ke­
véssé, alig észrevehetően fokozódik, majd az egyre 
inkább kifejezett lesz és így — a „praebasedow” 
különböző fokozatain át — előbb vagy utóbb, rö- 
videbb vagy hosszabb idő után, kifejlődhet a hy­
perthyreosis typusos képe (23).
összefoglalás:
Szerzők 46 hyperthyreosis és 45 vegetatív dy­
stonia esetből álló anyagukban az EEG és neuro- 
psychiatriai módszerek értékét, felhasználhatóságát 
vizsgálják a hyperthyreosis esetek idegrendszeri vo­
natkozásainak, pathogenesisének, klinikai formái­
nak közelebbi jellemzésére.
Hangsúlyozzák, hogy a pajzsmirigy- és ideg- 
rendszeri működés szoros kapcsolata, sokirányú, 
sokrétű összefonódása következtében az eredmé­
nyek értékelése csak nagy körültekintéssel történ­
het.
1. Hyperthyreosisban az EEG anomáliák szá­
ma nagyobb, mint a vegetatív dystonia esetekben, 
bizonyos EEG jelenségek pedig ezen belül is erő­
sen significans módon túlsúlyban vannak.
2. Az emotionalis jellegű psychés ártalmak túl­
súlya ugyancsak significans mértékben áll fenn a 
hyperthyreosis csoportban.
3. Az EEG, illetve psychosomaticus adatok vi­
selkedése nem hozható kapcsolatba sem a hyper­
thyreosis súlyosságával, sem pedig a vizsgált pajzs­
mirigy functiós próbák közül valamelyik alakulá­
sának döntő szerepével. Ilyen szempontból nem 
emelhető külön ki a +25% feletti alapanyagcsere­
érték sem.
Az EEG, illetve neuropsychiatriai módszerek­
nek kellő kritikával történő felhasználása a „hyper­
thyreosis syndroma” differential diagnostikájában 
adatokat szolgáltathat valamely kórkép helyes 
megítéléséhez.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. Belklinika
Az agy és a máj monoaminooxydase aktivitásának változása fehérpatkányon
dihydrochlorotliiazid hatására
Sholnilz '1 óz $ a és Gömöri Pál dr.
A chlorothiazid-származékokat ma nemcsak 
diuretikus, hanem vérnyomáscsökkentő hatásuk 
miatt is kiterjedten használják. Ismeretes, hogy az 
essentialis hypertonia kezelésében a thiazid-készít- 
mények akár önállóan, akár mint adjuvánsok, 
mind hazánkban, mind külföldön nagy szerepet 
játszanak. A thiazid-származékok vérnyomáscsök­
kentő hatása elsősorban hypertoniás egyéneken 
érvényesül, hatásmechanizmusuk azonban ma is 
tisztázatlan. Nem feladatunk, hogy ehelyütt ezt a 
kérdést részletesen tárgyaljuk, egyesek szerint a 
thiazid-származékok hypertoniacsökkentő hatása 
a sóanyagcserére gyakorolt hatásával áll össze­
függésben, mások ilyen összefüggést bizonyítani 
nem tudtak.
Preziosi, de Schaepdryver, Marmo, Miele (1)
1961-ben kutyán és egéren kimutatták, hogy hyd- 
rochlorothiazid hatására a különböző szervek, így 
a mellékvese, szív, máj, lép catecholamin, elsősor­
ban noradrenalin-tartalma csökken, kisebb lesz 
ugyanekkor az adrenalin, ill. noradrenalin vér­
nyomásemelő hatása is. Másrészről klinikánkon 
Szendéi, Komáromy, Erdélyi és Gyermek (2) már 
régebben kimutatták, hogy thyreoidektomia,, thio- 
uracyl vagy rhodan adása fehérpatkányon fokozza 
a szövetek aminooxydase aktivitását. Véleményük 
szerint ez fokozott catecholamin bontást hozhat 
létre. A szerzők így kívánták magyarázni többek 
között a rhodan ismert hypotensiv hatását. Ugyan­
akkor kimutatták, hogy más hypotensiv szerek, 
így hydergin, protoveratrin, dibenamin és regitin 
az aminooxydase aktivitást nem befolyásolja.
Ismerve Preziosi és munkatársainak említett 
megállapítását, hogy a thiazid-készítmények az 
egyes szervek catecholamin-tartalmát csökkentik, 
felmerült az említettek alapján, hogy vajon a 
thiazid-származékok a rhodanhoz hasonlóan nem 
emelik-e az egyes szövetek monoaminooxydase 
aktivitását. A kérdést állatkísérletekben éppen az 
említettek ismeretében kívántuk megvizsgálni.
Methodika: Kísérleteinket kb. 150—180 g-os nős­
tény fehérpatkányokon végeztük. A kontrollcsoport
fiziológiás konyhasót, míg a kísérleti csoport 5 mg pro 
kg dihydrochlorothiazidot (Hypothiazid, Chinoin) ka­
pott intraperitonealisan. A dihydrochlorothiazidot 
0,23%-os natriumhydroxyd oldatban oldottuk, amit 
pH-mérő (Radiometer) kontrollja mellett, híg sósav­
val 7,3 pH-ra semlegesítettünk. A semlegesített olda­
tot adtuk be intraperitonealisan, az állatokat az injec­
tio után 24 órával öltük le decapitálással. A kísérle­
tek egyik csoportjában a monoaminooxydase tartal­
mat az agyban, egy másikban a májban határoztuk 
meg ugyanolyan módszerrel, mint Szendéi és mtsai 
a fent idézett munkájukban [lásd ott (2)]. Az eredmé­
nyek 200 mg szövet 0 2 fogyasztását adják meg 90 perc 
alatt mikroliterben.
i. ábra 2 . ábra
Eredmények: Agy. 26 kontroll és 30 dihydro- 
chlorothiaziddal kezelt állaton nyert eredmények 
szerint az aktivitás középértéke a kontroliokon 
33,8 + 14,8, a kezeiteké 44,4 ±  14,9 mikroliter (1. 
sz. ábra). A különbség szignifikáns (P < 0,02).
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Máj. Az aktivitási 15 kontroll és 18 thiaziddal 
kezelt állaton vizsgáltuk meg. A kontrollcsoport 
átlagértéke 187 +  41,9, a kezeiteké 203 + 40,2 mik- 
roliter (2. sz. ábra), lényeges változás tehát a máj­
ban nincs (P >  0,5).
'Következtetés. Végeredményben megállapít­
ható, hogy fehérpatkányon 24 órás dihydrochloro- 
thiazid-kezelés az agy monoaminooxydase aktivi­
tását emeli, a májban értékelhető változás nincs. 
Felnverül a kérdés, hogy a thiazid-készítmények 
vajon nem éppen az agy monoaminooxydase akti­
vitása fokozódása, ill. a catecholamin-szint csök­
kenése folytán fejtik-e ki — legalábbis részben — 
hypotensiv hatásukat. A thiazid-készítmények
farmakológiai és therapiás sajátosságainak meg­
ítélésekor érdemesnek látszik ezt a jelenséget is 
figyelembe venni. Érdekes, hogy az eddig aktív­
nak talált szerek mind S-tartalmú vegyületek 
(thiouracyl, rhodan, dihydrochlorothiazid), míg 
más hypotensiv szerek (hydergin, protoveratrin, 
dibenamin, regitin) Szendéi és mtsai (2) szerint a 
monoaminooxydase aktivitását nem befolyásolják.
IRODALOM. 1. Preziosi P., de Schaepdryver A. 
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SZTK terhére szabadón rendelheti
KŐBÁNYAI GYŐGYSZERÁRUGYÁR
20 tabletta 32.40 Ft 
100 tabletta 143.— Ft
140*
O V A B B K E P Z E S
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Periarthritis coxae
llartosieivicz Gábor dr.
A budapesti MÁV kórház rheumatológiai 
ambulanciájának anyagában három év alatt 44 
periarthritis coxae-t észleltünk. A kórképről való 
összefoglaló referátum közlését azért tartjuk ér­
demesnek, mert magyar nyelvű irodalomban még 
kazuisztikai cikk sem ismeretes, kézi- és tanköny­
veink (1, 2) pedig csupán néhány sorban utalnak 
létezésére. A három év alatt észlelt 44 eset bizo­
nyítja, hogy nem valami ritka kórképről van szó. 
A külföldi irodalomban is csupán néhány dolgo­
zat (3, 4, 5) foglalkozik a kórképpel.
A periarthritis coxae (peritrochanteritis, coxo- 
femoral periarthritis, bursitis trochanterica) syn­
droma, mely alatt a csípőízület körüli bursák és 
inak gyulladásos megbetegedését értjük.
A csípőízület körül a következő bursák gyulladása 
a leggyakoribb: 1. Bursa trochanterica subcutanea su­
perficialis és profunda, valamint a bursa m. pirifor-
i. Bursa iliopectinea. 2. Bursa trochanterica. ). Bursa ischiadica. 4. Bursae 
glutacofemorales
mis, mely bursák a trochanter majoron a m. glutaeus 
medius és minimus, valamint a m. piriformis tapadá­
sánál találhatók. Ezek a bursák egymással közleked­
hetnek és legtöbbször egyszerre betegednek meg. Kli- 
nikailag, összefoglaló néven bursa trochantericának 
nevezhetjük őket. 2. Bursa iliopectinea, mely a lig. 
iliofemorale és a lig. pubocapsulare közt a m. iliopsoas 
alatt van. Ez a bursa gyakran közlekedik a csípőízü­
let üregével. 3. Bursa trochanterica subfascialis és a
bursae glutaeofemoralis, mely a trochanter major hátsó 
felszíne és a m. glutaeus maximus ina közt van. 
Ugyancsak a hátsó felszínen található a m. glutaeus 
maximus alsó széle és az ülőgumó közt a bursa 
ischiadica. 4. Bursa ilica subtendinea, mely a m. 
iliopsoas és a trochanter minor közt foglal helyet.
Ezen bursák gyulladásos megbetegedésén kí­
vül a csípő körüli izmok inainak gyulladásos meg­
betegedésével is számolnunk kell. Itt elsősorban 
a trochanter majoron, ill. minoron tapadó izmok 
és az adductor izomcsoport inai jönnek számításba.
Az anatómiai topográfia ismeretében elméle­
tileg négyféle formában jelentkezhet a kórkép:
1. A tompor középső izmainak a tendinitise, ahol 
a bursa trochanterica subfascialis, a bursae glu- 
taeofemorales és a bursa ischiadica is részt vehet 
a folyamatban. 2. Bursa trochanterica izolált gyul­
ladása. 3. Az adductor izomcsoport tendinitise.
4. Az iliacalis izomzat inainak a gyulladása a 
bursa ilica subtendinea és a bursa iliopectinea 
érintettségével.
A klinikai gyakorlatban azonban a körfolya­
mat ilyen pontosan nem lokalizálható, mivel a fáj­
dalom irradiatiója miatt a beteg az egész tomporát 
fájdalmasnak jelzi. Csupán a bursa trochant.erica 
izolált gyulladása különíthető el biztosan a többi 
csoporttól.
A periarthritis coxae kialakulásában localis 
és távoli tényezők játszanak szerepet.
Localis tényezőkként 1. a csípőízület helyi 
megbetegedése (arthrosis); 2. anatómiai anomália 
(a combnyak varus állása, ízvápa sekély volta);
3. helyi trauma és mikrotrauma említhetők.
Távoli tényezők közül 1. a lumbalis gerinc 
megbetegedései (lumbago, spondylosis, discus her­
nia), mely a sympathicus idegrendszer reflex­
eredetű izgalma által hoz létre periarthritist (6);
2. a szövetek hajlama az insertiós és calcinosissal 
járó megbetegedésekre (periarthritis humerosca- 
pularis, kétoldali calcinosis), és végül 3. a góc­
eredetű infectiók a leglényegesebbek.
44 betegünk közül 2—2 esetben coxa vara, 
spondylosis lumbalis, ischialgia és lumbago, 4—4 
esetben coxarthrosis és epicondyl. lat. humeri, 
8 esetben pedig periarthritis humeroscap. szere­
pel az anamnesisben. 1 férfibetegnek évekkel ez­
előtt ellenkező oldali periarthritis coxaeja volt. 
8 esetben biztosan trauma előzte meg a periarthri­
tis coxaet, 11 esetben pedig előzmény nélkül lépett 
fel.
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Az irodalmi adatok szerint a betegek többsége 
nő, koruk 30—60 év közt van. Anyagunkban 32 
férfi és 12 nő szerepel. Betegeink zömmel (20 eset) 
50—60 év közt betegedtek meg, legfiatalabb bete­
günk 17, a legidősebb 65 éves volt.
A periarthritis diagnózisa, ha gondolunk rá, 
könnyű. Minden glutaealis myalgiánál, ismeretlen 
eredetű ischialgiánál és arthralgia coxae esetében 
feltétlenül ki kell terjeszteni vizsgálatunkat ebbe 
az irányba is.
A betegség fő tünete a fájdalom. Sok esetben 
heves, lüktető jellegű, mely éjjel fokozódik és a 
beteget hajnalban felébreszti. A fájdalom azon­
ban az esetek nagyobb részében mechanikus ere­
detű. Ilyenkor hosszabb járás, állás után, vagy 
hirtelen, rossz mozdulat (pl. megcsúszás) után lép 
fel. Érdekes volt megfigyelnünk — és ez a meg­
figyelésünk Anderson megfigyelésével egyezik —, 
hogy a comb hirtelen, fokozott abductiója hirte­
len erős fájdalmat válthat ki. Betegeink közül 
kettő kerékpárról való leszállás, kettő síkos úton 
való megcsúszás, egy fiatal betegünk pedig labda­
rúgás közben keletkező hirtelen fájdalom miatt 
jelentkezett.
A fájdalom tipikus helye a csípőízületen kí­
vül, a trochanter major környékén van, annak 
felső pontján. Ha ide nyomást gyakorolunk, erős, 
hasító fájdalom keletkezik. Ez a pont megfelel a 
bursa trochanterica helyének. Heveny esetben itt 
kb. gyermektenyérnyi területen a bőrt is mele­
gebbnek találhatjuk. A fájdalom a comb elülső­
külső oldalára sugározhat ki, többször azonban a 
fájdalom az alszárba is lesugárzik. Betegeink kö­
zül 30 esetben megtaláltuk a bursa trochanterica 
nyomásérzékenységét. Két esetben a nyomásérzé­
kenység punctum maximuma az ülőgumó felett 
volt, mely pont a bursa ischiadicának felel meg. 
Öt esetben a glutealis izomzatban találtunk nyo­
másérzékenységet a trochanter major hátsó fel­
színén, a bursa trochanterica subfascialis és a 
bursae glutaeofemoralisnak megfelelően. Három 
esetben a bursa iliopectinea felett volt a legerő­
sebb érzékenység. Négy esetben pedig diffúz nyo­
másérzékenységet találtunk a megbetegedett csípő 
körül. Azokban az esetekben, ahol az adductio is 
fájdalmas volt, két alkalommal az adductor izom­
csoport inának nyomási fájdalmát találtuk, mely 
a comb belső felszínére és a lágyékba sugárzott 
ki. Ez a nyomási érzékenység a bursa ilica sub­
tendinea területének felelt meg.
A csípőízület mozgását is befolyásolják a kör­
nyéki bursák gyulladásai. A mozgások közül leg­
többször a flexio fájdalmas, ill. szűkül be, azon­
ban az abductio és adductio fájdalmasságát és be­
szűkülését is észleljük. Gyakran a flexio fájdal­
massága párosul, vagy az abductio, vagy az ad­
ductio fájdalmasságával. Heveny, súlyos esetben 
a csípőízület mozgatása minden irányba heves 
fájdalmat vált ki. Igen ritkán csupán a nyomás­
érzékenységi pontok fájdalmasak, a csípőízület 
mozgása szabad. Betegeink közül csak az abduc­
tio, ill. flexio 2, ill. 11 esetben; flexio abductio
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9 ízben, flexio +  adductio 10 betegnél volt fájdal­
mas vagy korlátozott. Kifejezett, minden irányba 
kiterjedő mozgási érzékenység és korlátozottság 
8 betegünknél volt tapasztalható. 4 esetben a csí­
pőízület mozgása fájdalmatlan volt.
Az irodalom (3, 5) egy műfogást ajánl az ab- 
ductiót végző izmok ellenállással szembeni vizs­
gálatára. A műfogás lényege, hogyha a hanyatt, 
illetve az ép oldalán fekvő beteg térdét ellenállás­
sal szemben kíséreljük meg behajlítani, illetve ki­
nyújtani, a tomporban fájdalom lép fel. Eseteink­
ben e műfogást is kipróbáltuk és főleg olykor 
vettük hasznát, mikor diffúz nyomásérzékenységet 
észleltünk a glutaealis izomzatban.
A radiológiai és laboratóriumi vizsgálatok el­
végzésével diagnózisunkat megerősíthetjük.
A röntgenfelvételen esetleg a trochanter ma­
jor mellett, az acetabulum felső peremszéle alatt 
és a tokszalagokbari látható halvány felhőszerű 
homály. Néha határozott konturú, mészintenzitású 
kerek vagy sávszerű árnyék figyelhető meg, mely­
nek nagysága változó. Ritkán a meszesedés a lágy­
részben és a tokszalagban együttesen fordul elő, 
vagy a meszesedés a trochanter majorral össze- 
forrtnak látszik. Betegeink csaknem felénél (18 
eset) mutatott a röntgenvizsgálat calcinosist. Ezek 
közül egy esetben kétoldali calcinosist, két eset­
ben pedig a lágyrész meszesedés mellett a tok­
szalagban is találtunk meszesedést. Egy betegünk­
nél a két babnyi nagyságú calcinosis közül az 
egyik a trochanter majorral összeforrtnak látszott.
A laboratóriumi vizsgálatok közül a vérsejt- 
süllyedést és a fehérvérsejt-szám vizsgálatát vé­
geztük el minden esetben. A vérsejtsüllyedés ér­
téke mindig 20 mm/1 óra alatt volt. A fehérvér- 
sejt-szám is a normál érték körül volt.
Fentiekből látható, hogy a periarthritis coxae 
diagnózisát elsősorban a. klinikai vizsgálatra kell 
felépítenünk, mert a röntgenvizsgálat az esetek 
több mint felében negatív eredményt mutat. 
A laboratóriumi vizsgálatok gyakorlatilag negatív 
eredményei pedig csak differenciáldiagnosztikai 
szempontból jelentősek, mert kóros értékek esetén 
más megbetegedésre kell gondolnunk.
Klinikailag heveny és idült formában jelent­
kezhet a kórkép. A heveny alakban a fájdalom 
sokszor órák alatt fejlődik ki, megfelelő kezelés 
esetén napok alatt zajlik le és csak ritkán húzódik 
el 10—14 napig a gyógyulás. Ennél gyakoribb az 
idült formában jelentkező periarthritis coxae, mi­
kor a kezdet elhúzódóbb, bizonytalan csípő körüli 
fájdalmak jelentkeznek, melyek a comb elülső és 
oldalsó felszínére, esetleg az alszárba is lesugá­
roznak. Betegeink közt 16 heveny és 28 idült ese­
tet figyeltünk meg. A betegség lefolyása helyes 
kezelés esetén heveny esetben 8—10 nap, idült 
esetben hónapokig is eltarthat. Betegeink átlagos 
gyógyulási ideje (heveny +  idült esetek együtt) 
15,2 nap, míg a legrövidebb gyógyulási idő 4 nap, 
a leghosszabb pedig egy év volt. A betegség reci- 
divára hajlamos, néha évek múlva is. Anyagunk­
ban 12 betegen észleltünk recidivát a megfigye-
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lési idő alatt. A legkorábbi recidiva három hónap, 
a legkésőbbi pedig két év után következett be. 
A recidiváltak közül 8 esetben calcinosist mutatott 
a röntgenvizsgálat, 4 esetben calcinosist sem az 
első, sem a másodszori megbetegedés idején sem 
sikerült kimutatnunk. Egyik betegünknél recidiva 
két ízben fordult elő, mindig azonos oldalon, a 
röntgenvizsgálat calcinosist mutatott.
Differenciáldiagnosztikai szempontból első­
sorban a csípőízület arthritise és arthrosisa jön 
szóba, azonban a trochanter major nyomási fáj­
dalma és esetleg a röntgenfelvétel útbaigazít. 
A periarthritis coxae összetéveszthető a bursa tro­
chanterica tuberculotikus megbetegedésével (7). 
Itt a bursa trochanterica felett duzzanatot talá­
lunk. A csípőízület mozgathatósága mindig szabad, 
csupán adductiónál találunk némi fájdalmat, a 
vérsejtsüllyedés értéke pedig magas. Tumoros me­
tastasis is utánozhatja a kórképet, azonban a 
röntgenvizsgálat tisztázza a megbetegedés erede­
tét.
A periarthritis coxae therapiája különböző, 
attól függően, hogy heveny vagy idült formával 
állunk-e szemben. Tapasztalataink szerint heveny 
formában a megbetegedett bursába vagy környé­
kére adott hydrocortison +  novocain infiltratio a 
leghatásosabb. Néha már egy infiltratio is elegen­
dő, de legtöbbször másodnaponta adott 2—3 in­
filtratio szükséges. Minden esetben perorálisan 
gyulladáscsökkentő gyógyszereket is rendel­
tünk, melyek közül legjobban bevált a 3—4 napig 
adott 3-szor 2 tbl. Tofamid. Idült formánál első­
sorban novocain infiltratiót végeztünk 8—10 al­
kalommal, amelyet Intrajod inj. másodnaponkénti 
adásával egészítettünk ki. Jó tapasztalataink vol­
tak a rövidhullám-kezeléssel is, amelyet mindig 
Intrajod inj. adásával kombináltunk. Therapiás 
röntgenbesugárzást is ajánlanak (8) kis dosisban. 
Idült formában balneotherapiát is rendeltünk, 
mely enyhe esetekben egymagában is hatásos volt.
Összefoglalás: Ismertetjük a periarthritis
coxae kórképét. Részletesen foglalkozunk a meg­
betegedés anatómiájával, aetiologiájával, kliniku- 
mával és therapiájával. Megállapítjuk, hogy a 
kórkép diagnózisában elsősorban a klinikai vizs­
gálat a döntő. A röntgen- és laboratóriumi vizs­
gálatok csupán a klinikai vizsgálatot erősítik meg, 
azonban értékes differenciáldiagnosztikai eszkö­
zök. Heveny esetben elsősorban a hydrocortison 
-f- novocain infiltratio és gyulladáscsökkentő 
gyógyszerek, idült esetekben pedig a novocain 
infiltratio, rövidhullám-kezelés és Intrajod inj. 
adása a hatásos. Enyhe megbetegedés esetén a 
balneotherapia egymagában is hatásos lehet.
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Perifériás érszűkületben, 
sclerosis multiplex kapcsán fellépő 
extensiós paraplegiákban, flexiós 
contracturákban, izomgörcsökben, 
elektroshock therapiában
K L I N I K A I A N U L M A N Y
Vasmegyei Tanács ,,Markusovszky” Kórház, Fertőző, J. Belgyógyászati és Tüdőbelgyógyászati Osztály
Járványos ornilhosis megbetegedéssel kapcsolatos tapasztalatainkról*
Nagy M argit dr.. Zsámbéhy Pál dr. és Pintér Oyörgyné dr.
Az utóbbi évek irodalmában mind gyakrabban 
találunk állatokról emberre terjedő sporadikusan 
vagy tömegesen előforduló fertőző betegségekről 
szóló beszámolókat. A sokáig ritkaságnak vélt 
ornithosissal foglalkozó közlemények száma is 
•emelkedik. Hazai vonatkozásban első ízben Fe- 
rencz (7) hívta fel a figyelmet 1953-ban a betegség 
előfordulásának lehetőségére. Ezt követően Várnai, 
Derzsy és Szécsényi postagalamboktól eredő 2 spo­
radikus esetet ismertetett, majd egy év múlva 
Binder, Dömök és Solt (2) hazai baromfifeldolgozó 
üzemekben észlelt tömeges megbetegedés kapcsán 
körültekintő járványügyi-klinikai összefoglalásban 
közölte a betegséggel kapcsolatos tudnivalókat. 
Végül 51 beteg tüdőelváltozásainak részletes elem­
zése 1962-ben jelent meg Augusztin és Binder (1) 
tollából.
Az elmúlt év nyarán Vas megye egyik jelen­
tős üzemében, a sárvári Barneváll dolgozói kö­
zött tömeges ornithosis megbetegedés zajlott le. 
A megbetegedettek — összesen 41-en — kórhá­
zunk I.—II. bel, tüdőbei és fertőző osztáb' ma ke­
rültek; alábbiakban klinikai észlelésük rövi össze­
foglalóját kívánjuk ismertetni.
1961. július 3-án a sárvári Barneváll kacsako- 
pasztó részlegének dolgozói közül 10—15-en távol­
maradtak munkahelyüktől hirtelen keletkezett lá­
zas állapot miatt. A megjelent dolgozók közül a 
nap folyamán azonos tünetek között még számo­
sán megbetegedtek. Így az üzemorvos (Desits dr.) 
figyelme a foglalkozással, munkahellyel összefüggő 
fertőzésre terelődött és a KÖJÁL azonnal kiszálló 
epidemiologusai úgy vélték, hogy ornithosisról van 
szó, melyet a 10 nappal előbb feldolgozott és Nagy- 
venyim községből származó kacsaszállítmánnyal 
hurcoltak be.
A 41 megbetegedett közül 8 férfi és 32 nő volt, 
életkoruk 19 és 63 év között váltakozott. Kórházi 
elhelyezésük és kezelésbevételük a betegség fel­
léptét követően 24 órán belül megtörtént.
A kezdeti tünetek gyakoriságát és sokrétű vol­
tát első ábránkon tüntetjük fel. Mind a 41 esetben 
lázzal kezdődött a betegség és a láz minden eset­
ben meghaladta a 38,5 C°-t, 4 esetben a 40 C°-t is 
elérte. A lázzal egyidejűleg oldalszúrásról 26, erős 
fejfájásról 24 beteg panaszkodott. 14 esetben hal­
* A Dunántúli Belgyógyász Szakcsoport IX. Ván­
dorgyűlésén (Pécsett 1962. jún. 1-én) és a Nyugat-Du­
nántúli Hygienikus Szakcsoport ülésén (Szombathe­
lyen 1962. jan. 20-án) elhangzott előadás alapján.
lőttünk erős végtagfájdalomról és szintén összesen 
14 esetben kellemetlen nyelési fájdalmakról. 10 
esetben a magas lázat hidegrázás előzte meg, 10 
beteg az oldalszúrás mellett fájdalmas köhögésről 
is említést tett. 2—2 esetben a köhögésről és ol­
dalszúrásról panaszkodó beteg fulladásérzésről is
beszámolt, illetve vércsíkos köpetürítésről tett 
említést. Orrvérzése senkinek sem volt. Az ente- 
ralis tüneteket illetően: 8 beteg hányingerről, 3 
hányásról, ismét 3 pedig gyomortáji fájdalmakról 
panaszkodott.
Vizsgálatnál: a légzőszervek .részéről — amint 
az ornithosisra jellemző — fizikálisán kórosat 
mindössze betegeink 34-ában észleltünk. 8 beteg­
nél érdesebb légzést és renyhébb rekeszmozgást 
találtunk. 6 betegnél a rekesz felett, az egyik ol­
dalon tompulatot kopogtattunk és bronchovesica- 
lis légzést hallottunk.
Röntgenmorphológiai elváltozást 28 betegünk­
nél láttunk (68%), egyes segmentumokra, vagy 
egész lebenyre terjedően, 5 esetben kétoldalon el­
helyezkedő, olykor finom fátyolszerű homály, oly­
kor szemcsézett köteges árnyékoltság képében, 
melyen jól áttűnt a borda és a tüdőrajzolat. A rönt­
gen elváltozásokat — szemben néhány tankönyvi 
(9, 22) és irodalmi adattal (8, 12, 15, 20) — már 
a betegség 2., 3. napján észleltük, kiterjedésük 
párhuzamot mutatott a légúti panaszok és tüne­
tek fennállása esetén azok intenzitásával és vissza­
fejlődésük a betegség összes tünetei közül legtovább 
tartott (2—3 hét). Hilusi adenopathiát 5 esetben lát­
tunk. Pleuralis érintettséget, vagy rekeszrögzített-
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séget, továbbá a röntgenelváltozások vándorlását, 
vagy recidi váját nem észleltük.
Bemutatjuk két betegünk röntgenfelvételét, 
melyek a betegség 2—3. napján készültek (1. 2. és
3. ábra). Az antibiotikus kezelés befejezése után, 
a betegség 10—12. napján készült újabb felvétele­
ken kóros elváltozás már nem volt látható.
A keringési szervek részéről észlelt elváltozások 
sorában igen gyakori és feltűnő volt a betegek re­
latív bradycardiája: a pulzusszám percenként a lá­
zas szakban sem haladta meg a 80—90-et. A vér­
nyomás 6 esetben kifejezetten alacsony volt (90/75 
Hgmm). Az EKG-n mindössze 3 esetben találtunk 
mérsékelt átmeneti repolarizációs zavart: ST 
depressziót, illetve lapos Ti, T2 hullámot.
3 esetben a betegség 2—3, napján néhány 
napon át meningealis tüneteket észleltünk, liquor- 
elváltozás nélkül. Egyetlen betegünk lépe átmene­
tileg tapintható volt.
A laboratóriumi vizsgálatok közül néhány jel­
lemző adatot emelünk ki. Kezdettől fogva fokozott 
Westergreent észleltünk 29 esetben; 10 beteg vvs. 
süllyedése az első órában meghaladta az 50 mm-t, 
egy esetben még a 100 mm-t is. 26 esetben a vvs. 
süllyedés a gyógyulással párhuzamosan normalizá­
lódott. 3 esetben még két hét után is 20 mm/óra 
felettinek bizonyult. A betegek többségében (39 
eset) a fehérvérsejtszám nem haladta meg a 8000-et.
2. ábra. A jobb axillaris segmentum és a középső lebeny vetüle- 
tében intenzív, kissé köteges szerkezetű homály
A betegek 2/3-ában (27 esetben) a peripheriás vér­
képben mérsékelt balratolódást észleltünk 70—80% 
karélyossal, 2—3 fiatal leukocyta megjelenésével. 
4 eset kivételével aneosinophiliát találtunk, 4—4 
esetben lympho-, illetve monocytosist. 10 beteg 
vizeletében átmenetileg a fehérje opalescált, 15 
esetben ubg szaporulatot, végül egy esetben a lá­
zas szak alatt átmeneti glykosuriát észleltünk, de
kóros alakos elemeket az üledékben egy esetben 
sem találtunk.
A colloidlabilitási próbák, a serumbilirubin és 
a Wa-reakció kórosat nem mutattak. Utóbbit a be­
tegség folyamán ismételten elvégeztettük, szem 
előtt tartva, hogy Brand (3) 144 ornithosis eset kö­
zül 28%-ban Wa-pozitivitást észlelt és tekintetbe 
véve azt, hogy a Fanconi—Hegglin-féle Wasser-
}. ábra. Az ornithosis-pneumonia ritkán észlelt bal felső lebenyt 
elhelyezkedést mutat. A köteges — szemcsézett -  árnyékoltság az 
apico-posterius segmentum vetületében látható
mann pozitív reakcióval járó vírus-pneumoniák ese­
tében ornithosisra pozitív komplementkötést ész­
leltek (10) és Wiesmann (25) 3 ilyen beteg kópéié­
ból az ornithosis vírusát ki is tenyésztette. 24 beteg­
nél elvégzett serum fehérje elektrophoresises vizs­
gálat közül 20 esetben acut infectióra utaló ké­
pet: c£2 és mérsékelt ß szaporulatot észleltünk, ha­
sonlóan Kukowka és Stephan (12) ilyen irányú 
megfigyeléséhez.
Betegeinket egységes therápiás elvek szerint 
kezeltük. A betegség 2., 3. napján a röntgenvizs­
gálat és a serológiai meghatározás céljaira történt 
vérvétel után napi 2 gr-os adagolásban valamennyi 
betegünk hazai gyártmányú Tetran B drg-t. kapott. 
4 esetben i. v. 500 mgr-os dozirozásban végeztük 
a kezelést. A Tetran összadagja 12—18 gr között 
váltakozott a klinikai kép súlyossága és a ra­
diológiai elváltozások kiterjedése szerint. A lázas 
időszak során 8 idősebb beteg strophosidot is ka­
pott. Az oki kezelés mellett betegeink vitamino­
kat, szükség szerint lázcsillapítókat, hányáscsilla­
pítókat és peripheriás keringéstámogató szereket 
kaptak.
A Tetran a betegek kezdeti, súlyos, elesett ál­
lapotát igen előnyösen befolyásolta: a kezelés 2., 
legkésőbb 4. napján mindnyájon láztalanokká vál­
tak, ugyanakkor panaszaik is rendeződtek. Amint 
említettük, a röntgen tünetek regrediálása tartott 
legtovább, de azok is a 10. napra valamennyi eset­
ben eltűntek. 37 beteg 11—14 napi kórházi keze­
lés után gyógyult, 3 beteg 16, egy beteg 18 napi 
ápolásra szorult. Két esetben újabb kórházi fel­
vétel vált szükségessé a betegséget követő és az
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irodalomban is ismert hypotoniás panaszok miatt. 
A járvány során egyetlen beteget sem vesztettünk 
el, kontakt fertőzés nem történt, szövődményt, re- 
cidivát nem észleltünk.
A kacsakopasztóban dolgozók, azonos időpont­
ban fellépő, azonos panaszokkal és tünetekkel kez­
dődő tömeges megbetegedése a foglalkozással össze­
függő eredet felől kétséget nem hagyott és az or­
nithosis gyanúja is kézenfekvő volt. Víruskimuta­
tás útján történő bizonyítás technikai okokból sem 
a fertőzést behurcoló kacsáknál, sem a megbetege­
dett dolgozóknál nem történhetett meg. Egyébként 
ez az eljárás még optimális feltételek mellett is, 
klinikailag és epidemiológiailag biztosan ornithosis 
esetekben is mindössze 30%-os pozitivitással jár
(2). A diagnosztikus jelentőségű komplementkötési 
próbát az OKI útján minden esetben elvégeztettük 
a betegség 2—3. és 12—14. napján, továbbá a 4. 
hét folyamán. 4. sz. ábránkon a komplementkötési 
próba eredményeit mutatjuk be, párhuzamba ál­
lítva a rönigenológiai elváltozások gyakoriságá­
val. Kétségen kívül pozitív volt a komplementkö­
tési próba 1:128-as hígításig, sőt ezen felül is 21 
esetben, tehát betegeink felében, döntő többségben 
éppen azoknál, akiknél a röntgenmorphológiai el­
változásokat is észleltük. Kétesnek bizonyult a 
próba, azaz a reakció csak 1:16-os titerig emelke­
dőén adott pozitív eredményt 4 tüdőelváltozást 
mutató és 6 elváltozás nélküli betegnél. Végül ne­
gatív maradt a serológiai vizsgálat 6 tüdőelválto­
zással járó és 4 rtg negatív esetben. A epidemioló­
giai és klinikai adatok alapján típusosnak mond­
ható ornithosisos esetek egy részében a komple­
A serológiai is Rtg elváltozások összefüggése




P o z i t í v SUV  0 18
E B H I  *<u
E
2
K é te s 2*.4°lo
1 □  *
1
* N e g a t iv 24 .4 ° / „
t z z i  *
Betegek száma
• 4. ábra
mentkötési próba pozitivitásának elmaradása fel­
tehetően a korán elkezdett antibiotikumos kezelés 
ellenanyagtermelést gátló hatásával kapcsolatos.
Az ornithosis megismerése a tömeges megbe­
tegedésekkel kapcsolatban lehetővé tette szá­
munkra ugyancsak az elmúlt év nyarán 2 sporadi­
kus eset felismerését is: egy 42 éves állattenyésztő 
brigádvezető és 41 éves felesége 5 napos időköz­
zel azonos tünetek (láz, oldalszúrás, köhögés) között 
betegedett meg, norm, leukocyta-szám mellett, 
mindkettőnél lingulara localizált bronchopneumo-
niával. A komplementkötési próba 1:128-ig emel­
kedő titerrel pozitív volt. A fertőzés forrása a 
baromfikeltetőből két héttel előbb hazavitt és egy­
től egyig elhullt pülykaállomány lehetett.
Az ornithosis felismerése — főleg baromfifel­
dolgozó üzemekben, vagy szárnyas állatokkal fog­
lalkozóknál, tömeges előfordulás esetén, nem okoz 
nehézséget. Járvány felléptével ilyen helyeken fő­
leg a nyári hónapokban, kánikulában kell számolni. 
Erre utal Ortel (15) is, közel 800 NDK-beli ornitho­
sis eset statisztikai analisise alapján.
A sporadikus esetek kórismézését a gondos 
foglalkozási anamnesis mellett, a toxicus-typhusos 
tünetekkel hevenyen kezdődő, magas süllyedéssel, 
esetleg Wa-pozitivitással, de többnyire leukocyto­
sis nélkül járó atípusos pneumoniák esetében ismé­
telten végzett komplementkötési vizsgálat teszi le­
hetővé. Amíg a tankönyvek (9, 22) diagnosztikus 
értékűnek a 4-szeres titeremelkedést fogadják el, 
meg kell jegyezni, hogy a korán elkezdett anti­
biotikumos kezelés az ellenanyagtermelést — így 
a 4-szeres titeremelkedés kialakulását — meggá­
tolhatja. A titeremelkedést illetően — az említette­
ken kívül — egyébként is nagy egyéni különbsé­
gek lehetségesek. Előfordulhat, hogy az ellenanya­
gok még éveken át magas titerben kimutathatók 
mind a megbetegedetteknél, mind az inapperens 
fertőzésen átesetteknél, amint erre már Binder, 
Dömök és Solt (2) is felhívja a figyelmet.
Észleléseink alapján úgy véljük, hogy a be­
tegség korai felismerése és korai kezelésbevételé­
vel az irodalomból ismert súlyos szövődmények, 
mint pl. véna thrombosis, tüdőembólia, otitis, myo­
carditis, encephalitis stb. kialakulása, sőt a reci- 
divák is elkerülhetők, és az antibiotikumos korszak 
előtti 30—50%-os lethalitás, gyakorlatilag 0-ra re­
dukálható.
Az elkülönítő kórisme során egyéb vírusok 
okozta pneumoniák, lobaris pneumonia, typhus 
abdominalis, typhus exanthaematicus, Brill—Zin- 
ser kór, influenza, Q-láz, és leptospirozis jönnek 
szóba.
Az ornithosis megelőzése állategészségügyi és 
üzemegészségügyi feladat: megbízható porleszívás, 
nedves kopasztás, a munkahelyek rendszeres fer­
tőtlenítése 3%-os formalin oldattal, a dolgozók vé­
dőmaszkkal történő ellátása és megfelelő tájékoz­
tatása együttesen hozzájárulnak az állatállomány­
ból kiinduló fertőzések megakadályozásához. Mind­
ezek és az egész ornithosis kérdésnek jelentőségét, 
mind humán, mind állategészségügyi szempontból 
tetemesen növeli a nagyüzemi szárnyas tenyésztés 
és baromfifeldolgozás napjainkban végbemenő ki­
építése.
összefoglalás.
41 dolgozót érintő járványos és 2 sporadikus 
ornithosis megbetegedéssel kapcsolatban ismer­
tettük az észlelt klinikai, radiológiai és serológiai 
adatokat. Felhívjuk a figyelmet ornithosis lehe­
tőségére: a hirtelen kezdődő, toxicus-typhusos tü-
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netekkel, de többnyire normalis leukocytaszámmal 
járó, — akár járványos, akár sporadikus formá­
ban jelentkező — atípusos pneumoniák esetében, 
főleg a nyári hónapokban. Ügy véljük, hogy a jö­
vőben a betegség gyakoribb előfordulásával kell 
számolni, részben a nagyüzemi szárnyastenyésztés 
és feldolgozás kialakítása nyomán, amint erre a 
környező országokban (mint pl. Csehszlovákia, Né­
met Demokratikus Köztársaság) már több példa 
akad. Klinikai gyanú esetén törekedni kell ismé­
telt serológiai vizsgálattal (komplemenkötési pró­
ba) a helyes diagnózis felállítására. A betegség oki 
gyógyszere a Tetran, korai alkalmazásával vala­
mennyi esetünkben szövődmény és recidiva men­
tes gyógyulást láttunk.
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Prednisolon „J” és Prednisolon-Hexachlorophen kenőcsökkel
Flórián Ede dr. és Márton Kálmán dr.
A felületes gombás eredetű bőrbetegségek ke­
zelése a rendelkezésre álló nagymennyiségű anti- 
mykotikus szer ellenére sem egyszerű. Régebben 
összehasonlító vizsgálatokat végeztünk e szerek 
hatásfokának tisztázására. A külsőleg, főleg ecse­
telések formájában alkalmazott gombagátlószerek 
használatát pl. megnehezítheti a mykotikus folya­
mattal néha együtt járó, vagy külső okok folytán 
keletkező gyulladás. Ilyenkor antimykotikus ecse­
telő oldatokat csak a lobos jelenségek megszűnte 
után alkalmazhatunk a gyulladás fokozódásának 
veszélye nélkül. Ez jelentős időveszteséggel jár. 
Ennek kiküszöbölése érdekében megokolt a gyul­
ladást csökkentő anyagok és antimykotikumok 
együttes alkalmazása. Az alábbiakban első helyen 
a 0,5% Prednisolon és a 3% 5-chlor-7-jód-oxychi-
i. ábra
nolin tartalmú kenőcsökkel végzett in vitro és 
klinikai vizsgálatokról számolunk be.
Kísérleteink folyamán megvizsgáltuk a Pred- 
nisolon-jód-oxychinolin kenőcs gombanövekedést 
gátló hatását. Vizsgálatainkhoz Trichophyton gyp­
seum tenyészeteket használtunk, ugyanis ez egyike 
a nálunk leggyakrabban előforduló patogén gom­
báknak. Úgyszintén vizsgáltuk a kenőcs hatását
sarjadzógomba telepekre is. Itt is a bőrfolyama­
tokból Magyarországon legtöbbször kitenyészett 
törzset választottuk: a Candida albicanst.
Vizsgálati módszerünk a következő volt: Petri- 
csészékbe Sabouraud táptalajt öntöttünk ki. Az agar- 
lemezekre Trichophyton gypseumot szélesztettünk. 
Más táptalaj-lemezekre Candida albicans steril, csap­
vizes szuszpenzióját vittük rá. A kenőcs borsónyi 
mennyiségét a Trichophytonnal, illetve Candidaval 
fertőzött táptalaj közepére helyeztük. Azt tapasztaltuk, 
hogy a Trichophyton gypseummal fertőzött táptalajo­
kon 2—3 hét után a Prednisolon-jód-oxychinolin ke­
nőcs körül kb. 4 mm-es kioltási zóna keletkezett (1. 
ábra). A Candida albicans tenyészetekben viszont csak 
1 mm-es volt a gátlási zóna (2. ábra). Tehát a Predni­
solon-jód-oxychinolin kenőcs in vitro kísérletekben a 
Trichophyton gypseum tenyészetekre gátló hatású, a 
Candida albicansra viszont alig van hatással. Ugyan­
csak kb. 4 mm nagyságú kioltási gyűrű keletkezett a 
Prednisolon nélküli jód-oxychinolin kenőcs körül is, 
hasonló kísérleti feltételek mellett.
Megvizsgáltuk ezenkívül külön a jód-oxychinolin 
por antimykotikus hatását. Tesztként itt is Petri-csé- 
székben Sabouraud táptalajra szél esztett Trichophyton 
gypseum tenyészeteket használtunk. A jód-oxychinolin 
por, a tenyészet közepére helyezve, széles gátlási zónát 
eredményezett.
A fenti vizsgálatokat 2—3 hónapos Predniso­
lon-jód-oxychinolin tartalmú kenőccsel is elvégez­
tük. A friss anyaggal szemben eltérést a kioltási 
zóna nagyságát illetően nem észleltünk.
Ismeretes, hogy a hosszabb ideig ón-tubusban 
tárolt jód-oxychinolin kenőcs szürkés-barnásan 
elszíneződik. Ilymódon elszíneződött, több hónapig 
ón-tubusban tartott Prednisolon-jód-oxychinolin 
kenőccsel is ugyanazon eredményeket kaptuk, 
mint az eredeti színű kenőccsel.
A Trichophyton gypseum tenyészetekre gya­
korolt kedvező hatás láttán, rátértünk a kenőcs 
klinikai kipróbálására is. Először ép, egészséges 
bőrön végeztünk rátevési próbákat a szokásos mó­
don (1 cm2-nyi gézlapon kenőcsöt helyeztünk a 
bőrre, majd celophannal és ragtapasszal lefedtük; 
24, illetve 48 óra múlva ezt a bőrről levéve, le­
olvastuk az esetleges bőrreakciót). Az 58 esetben 
elvégzett rátevési próba alkalmával egyetlenegy­
szer sem észleltük gyulladásos reakció kifejlődését. 
Meg kell jegyeznünk azt is, hogy a már elszíner 
ződött kenőcsökkel elvégzett rátevési próbák ese­
tén sem láttunk gyulladásos reakciót. Elvégeztük 
a rátevési próbát allergiás természetű bőrbántal- 
makban (urticaria, gyógyszer-exanthema, derma-
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titis stb.) szenvedő betegek ép bőrrészletein is. 
Ezek épnek látszó bőrterületén nem lépett fel 
gyulladás.
Ezekután kóros, beteg bőrön is kipróbáltuk a 
Prednisolon-jód-oxychinolin kenőcsöt. A 0,5% 
Prednisolon gyulladást csökkentő, valamint a 3% 
jód-oxychinolin antimykotikus hatásának érvénye-
). ábra
sülése elsősorban természetesen lobos, mykotikus 
eredetű, vagy gombákkal felülfertőzött bőrfolya­
matok esetében volt várható. Beteganyagunkat 
ennek megfelelően válogattuk ki. Összesen 61 be­
tegen alkalmaztuk napi egyszeri kenés formájá­
ban. A betegek közül 36-nak volt tenyésztéssel be­
bizonyított Trichophyton gypseum ast., illetve Epi­
dermophyton Kaufman—Wolf és Trichophyton 
rubrum által okozott gombás bőrfolyamata. Kli- 
nikailag ekzematiform mykosisa volt 22 betegnek, 
gombás intertrigoja 6 és dyshidrosisa pedig 8 
egyénnek. A kenőcs a változó fokú gyulladásos 
tüneteket jól befolyásolta, ezek már az első be- 
kenések után erősen mérséklődtek. A viszketést 
megszüntette, illetve erőteljesen csökkentette. Iz­
gató hatást, a gyulladás fokozódását, vagy egyéb 
káros melléktüneteket nem váltott ki. A gyulla­
dást csökkentő befolyáson túl az antimykotikus 
hatás is jól érvényesült, bár az összehasonlító kli­
nikai megfigyeléseink szerint nem érte el a Fun-
4. ábra
gifen, illetve a Mercurochrom hatásfokát és nem 
tette szükségtelenné ez utóbbiak használatát.
Laboratóriumilag nem bizonyított, de tüneti- 
leg gombás fertőzésnek látszó 5 akut, illetve kró­
nikus ekzemában hasonló eredményeket kaptunk. 
Egy szétszórt ekzemában szenvedő idős bőrbete­
gen a kenőcs alkalmazása után a gyulladás és 
viszketés fokozódását észleltük. Ez a beteg a külső 
kezelésen kívül belsőleg adott Prednisolon-keze- 
lés után vált csak tünetmentessé.
Sarjadzógombák által okozott mykosisokra, 
tekintettel az in vitro kísérletek kedvezőtlen 
eredményeire, a kenőcsöt nem alkalmaztuk.
Gyulladást csökkentő, viszketést csillapító, va­
lamint dezinficiens hatása miatt nem mykotikus 
bőrfolyamatokban (ekzema seborrhiocum, ekzema 
impetiginosum, dermatitis arteficialis, rtg-ulcus, 
prurigo, fix gyógyszer-exanthema) is alkalmaztuk 
a kenőcsöt. Mellékhatást ezekben egyetlenegy 
esetben sem láttunk. A kenőcs a viszketést és 
gyulladást ezeken a betegeken is megszüntette, 
illetve mérsékelte. Nem láttunk különbséget az
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ón-tubusban tartott állás közben elszíneződött, 
valamint az eredeti színű, műanyagtubusban tá­
rolt kenőcs hatása között.
A Prednisolon-jód-oxychinolin kenőcs a gyul­
ladásos tüneteket jól befolyásolta, mérsékelte, 
illetve megszüntette. Mykotikus folyamatokban a 
gyulladást gátló hatáson felül a mykosist is gyó­
gyította, illetve gyógyulását gyorsította. Különö­
sen előnyösnek bizonyult oly mykotikus fertőzé­
sekben, amelyekben a gyulladást antimykotikus 
ecsetelő használata feltehetően fokozná. Ilyenkor 
az együttesen alkalmazott gyulladást csökkentő 
Prednisolon és a jód-oxychinolin, mint antimyko- 
tikum használata célszerű.
A Prednisolon-jód-oxychinolin kenőcs labo­
ratóriumi és klinikai kipróbálása előtt kísérlete­
ket és megfigyeléseket végeztünk Prednisolon és 
hexachlorophen tartalmú kenőccsel is. A laborató­
riumi vizsgálatok során kiderült, hogy a 0,5% 
Prednisolon és a 0,3% hexachlorophen tartalmú ke­
nőcsöknek sem a Trichophyton gypseum, sem a 
Candida albicans tenyészetekre gátló hatásuk 
nincs (3. ábra). Ha a hexachlorophent nem ke­
nőcsbe beépítve, hanem szubsztanciában alkalmaz­
tuk, akkor sem láttunk a Candida albicans tenyé­
szetekben kiojtási gyűrűt (4. ábra); a Trichophy­
ton gypseum tenyészetekben is csak egész jelen­
téktelen gátlási zóna keletkezett és a kiojtási gyű­
rűn belül is láthatók voltak gombatelepek. Figye­
lemre méltó, hogy a közismerten erélyes bakteri- 
cid hexachlorophen az általunk vizsgált gomba­
törzsekre jóformán hatástalannak bizonyult.
A klinikai eredmények is alátámasztották az 
in vitro kísérleteket. A kenőcs a gyulladást, visz­
ketést általában jól befolyásolta, a mykotikus fo­
lyamatra viszont alig, vagy egyáltalában nem volt 
hatással. Lényeges különbség mykotikus bőrfo­
lyamatok esetében a csupán hydrocortison kenőcs 
és a hydrocortison-hexachlorophen tartalmú kö­
zött nem volt.
Összefoglalás: A szerzők 0,5% Prednisolon és 3% 
jód-oxychinolin tartalmú kenőcs hatását vizsgál­
ták. A laboratóriumi eredmények szerint a Tricho­
phyton gypseum asteroides kultúrákra gátló ha­
tásúnak bizonyult. A klinikai megfigyelések sze­
rint bőrmykosisokban a jód-oxychinolin anti­
mykotikus hatását kedvezően egészítette ki a 
gyulladást csökkentő Prednisolon. A hexachloro­
phen sem in vitro, sem in vivo nem bizonyult 
fungistatikus, még kevésbé fungicid hatásúnak.
A Prednisolon „J” kenőcs, a vizsgálatok alap­
ján, méltán sorakozik a gombás bőrbetegségek 
kezelésében bevált Fungifen és egyéb antimyko- 
tikumok mellé, mint a kombinált kezelés egyik 
láncszeme.
H y p e r t o n i a  h ű m ,
terhességi toxicosisba&s
vérwi\$0*nást csekkest es
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Orvostovábbképző Intézet, Vérellátó Osztály
Immunológiai terhességi reactio Choriogoajii;-immun savóval
Valló Dezső d r S z á s z  Ilm a dr. és Perkedi János dr.
A choriongonadotrop hormon immunológiai 
módszerekkel történő meghatározásának lehető­
ségét már Zondek felvetette. Complement fixatiós 
(1—4) és precipitatiós eljárások (5) után a pasz- 
szív haemagglutinatiós (6) és latex agglutinatiós 
módszerek (7, 8) váltották be a hozzájuk fűzött 
reményeket. Ez utóbbi két eljárást számos szerző 
(9—15), illetve (16—19) hasonlította össze a leg­
jobbnak ismert biológiai terhességi reactiókk'd 
(Friedman, Ascheim—Zondek, Reiprich, Galli— 
Mainini stb.) és azt találták, hogy az immunoló­
giai reactiók eredményei az utóbbiakéval meg­
egyeznek, vagy azokét felülmúlják. Mindkét im­
munológiai módszerhez a reagenseket már lio- 
philizált formában, gyári készítményként hozzák 
forgalomba (Pregnosticon, ill. Ortho-test). A két 
említett immunológiai reactio közül a passzív 
haemagglutinatión alapuló módszer egyszerűbb és 
kevesebb hibalehetőséggel jár, ezért elhatároztuk, 
hogy ezt igyekszünk hazai reagensek alkalmazásá­
val kivitelezni. Módszerünkről és eredményeink­
ről az alábbiakban számolunk be.
Módszerek:
2000—3000 g-os nyulakat Choriogoninnal (Kőbányai 
Gyógyszerárugyár) immunizáltunk. Háromízben, két­
hetes időközökben 5000 IE Choriogonint adtunk Myco­
bacterium tuberculosis porral komplettált paraffin­
lanolin adjuvanssal együtt s. c. és i. m. A próbatitrá- 
lások elvégzése után a nyulakat elvéreztettük. A savó­
kat +  56 C°-on inaktiváltuk, majd merthioláttal ke­
verve lefagyasztva tároltuk. Az immunsavók (iter- 
értékét csőben végzett passzív haemagglutinatiós mód­
szerrel 1:10,00, 1:2200 között találtuk. A vizsgált anya­
gok choriongonadotrop hormon tartalmát a haemag- 
glutinatio gátlása alapján állapítottuk meg. A precipi­
tatiós vizsgálatokat Ouchterlony-féle kétdimenziós ket­
tős agar-gél diffúziós módszerrel végeztük.
A passzív haemagglutinatiós eljáráshoz formalino- 
zott, csersavval kezelt, Choriogoninnal fedett birka- 
vörösvértesteket alkalmaztunk. Háromszor mosott bir- 
kavörösvértestek 10%-os, NaCl-t élettani koncentrá­
cióban tartalmazó, 0,075 molos pH 7,2 foszfátpufferrel 
(továbbiakban: pufferolt sóoldat) készült suspensióját 
azonos térfogatú pufferolt sóoldattal készített 3%-os 
formalin oldattal 18—20 órán át +  37 C°-on kezeltük. 
(A vörösvértestek mosását mindvégig élettani konyha­
sóval végeztük.) A továbbiakban a formaiint a birka- 
vörösvértestek háromszori mosásával távolítottuk el cs 
1% inaktivált emberi savót tartalmazó pufferolt só­
oldatban (továbbiakban: hígító oldat) 10%-os suspen- 
sióban, merthiolat jelenlétében + 4  C°-on tároltuk. Ezt 
a suspensiót felhasználás előtt 3,3%-ra hígítottuk, majd 
azonos térfogatú, 1:40 000 hígítású csersavval kezeltük 
és 15 percig szobahőn állni hagytuk. A vörösvérteste- 
ket egyszer mostuk. Az üledéket az eredeti térfogatra 
egészítettük ki, azonos térfogatú 200 IE/ml koncentrá­
ciójú Choriogonin oldattal kevertük és 30 percig szoba­
hőn állni hagytuk. A vörösvértesteket háromszor mos­
tuk és az üledéket hígító oldatban suspendáltuk úgy, 
hogy a vörösvértestek végkoncentrációja 2,5% legyen. 
Az így előállított, antigénnel fedett vörösvértest sus­
pensiót merthiolat jelenlétében -j- 4 C°-on tároltuk és 
azt egy hétig használtuk fel.
A terhességi reactióhoz olyan előzetesen meghatá­
rozott immunsavó hígítást alkalmaztunk, amelynek 
agglutináló hatását minden terhestől származó vizelet 
ötszörös hígításban is kioltotta, míg a nem terhesektől 
származó vizeletek azt nem befolyásolták. Az immun­
savó hígítási fokát a tárolás közben jelentkező lassú 
titercsökkenés miatt idővel változtatnunk kellett. 
A vizsgálati rendszer 0,2 ml hígított immunsavót, 0,25 
ml szűrt, ötszörösére hígított vizeletet és 0,05 ml 2,5% 
Choriogoninnal fedett formalinozott birkavörösvértes- 
tet, míg a kontrollrendszer 0,2 ml hígító oldatot, 0,25 
ml szűrt, ötszörösére hígított vizeletet és 0,05 ml 2,5% 
Choriogoninnal fedett birkavörösvértestet tartalmazott. 
Az eredményt a beállítástól számított 2 óra múlva a 
cső fenékrajzolata alapján értékeltük. Agglutinatio 
esetében az apró vörösvértest agglutinatumok egyenle­
tesen eloszolva terülnek szét a cső alján, a rajzolat 
széle egyenetlen. Gyengébb agglutinatiónál a széli ré­
szeken keskeny szegély látható, ez azonban halvány 
és szintén egyenetlen szélű. Agglutinatio hiányában a 
vörösvértestek a cső közepén tömörülnek, kis átmérőjű 
éles szélű kör vagy vaskos éles szélű gyűrű formájá­
ban.
A nem terhes egyéntől származó vizelet az immun­
savó agglutináló hatását nem befolyásolja, míg a ter­
hesek choriongonadotrop hormont tartalmazó vizelete 
az immunsavó hatását közömbösíti és így az aggluti-
i. ábra
natio kialakulását gátolja. A kontrollcsőben immun­
savó nincs, tehát agglutinatiónak nem szabad létre­
jönnie.
Ha a kontrollcsőben agglutinatiót észlelünk, azt a 
nem megfelelő (fertőz ott, szennyezett, nem szűrt) vize­
letminta aspecifikus hatása okozza. Ilyen esetekben a 
reactiót megfelelő vizeletmintával újból el kell végezni. 
A choriongonadotrop hormon mennyiségi meghatározá­
sához a vizsgálandó vizeletből hígító oldattal 0,25 ml 
térfogatban felező hígítási sort készítettünk, minden 
hígításhoz 0,2 ml hígított immunsavót és 0,05 ml 2,5% 
Choriogoninnal fedett formalinozott birkavörösvértes­
tet adtunk. A vizsgált anyag choriongonadotrop hor­
mon tartalmát ismert mennyiségű Choriogonin hígítá-t 
sokkal összehasonlítva állapítottuk meg.
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Eredmények:
Az immunológiai choriongonadotrop hormon 
meghatározás specificitásának ellenőrzése céljából 
az immunsavó tisztaságát, valamint az esetleges 
immunológiai keresztreactiókat precipitatiós és 
passzív haemagglutinatiós vizsgálatokkal tanulmá­
nyoztuk. Azt találtuk, hogy az immunsavó a fő 
antitest komponensen kívül a Choriogonin készít­
mény szennyezéseivel szemben is tartalmaz ellen­
anyagokat. összehasonlítva a Choriogonint az
Organon-gyár által előállított és „Pregnyl” néven 
forgalomba hozott choriongonadotrop hormon ké­
szítménnyel, amellyel eredetileg az immunológiai 
terhességi reactiót kidolgozták, megállapítottuk, 
hogy a két készítmény szennyezettsége azonos. 
Immunsavónk (szemben a nem oltott nyulak sa­
vójával) a normál emberi savót precipitálta. 
A precipitatiós sáv a Choriogonin-immunsavó 
rendszer legerősebb precipitatiós sávjával a nem 
identikus reactio görbéjét adta. A reactiót előidéző 
antitest feltehetően a Choriogonin fehérjetermé­
szetű szennyezéseinek hatására keletkezett. Az 
immunsavó titere, a Choriogonin-szennyezések 
hatására képződött komponenseinek normál em­
beri savóval, illetve vizelettel történő közömbösí­
tése után, csak igen kis mértékben csökkent (nem 
haladta meg felező hígítási sorban az egy titer- 
fokot). Immunsavónk a terhes kanca savó-chorion- 
gonadotrop hormonjával („Gestyl”) nem reagált, 
hypophysis gonadotrop hormont is tartalmazó ké­
szítménnyel („Ambinon”) viszont gyenge immuno­
lógiai keresztreactiót adott. A kimutatott szennye­
zések és az említett keresztreactio ellenére az im­
munsavó normál emberi vizelettel precipitatiót nem 
mutatott és a terhesek vizeletével nyerhető preci­
pitatiós görbe identikusnak bizonyult a Chorio- 
goninnal szemben képződött fő sávval. A vizelet­
tel végzett terhességi reactiók során tévesen pozi­
tív eredményt nem kaptunk. Mindezek alapján 
az immunsavó tisztítását a vizelettel történő im­
munológiai terhességi reactio elvégzéséhez nem 
tartottuk szükségesnek. A nyúlsavó formalinozott 
birkavörösvértestekkel szemben zavaró mennyi­
ségű heteroagglutinint nem tartalmazott. A mód­
szer érzékenységét Choriogonin és Pregnyl készít­
ményekre vonatkozóan egyaránt megvizsgáltuk és 
azt mindkét esetben 0,3 IE-nek találtuk.
Érdekes és a hormonmolekula immunológiai 
és biológiai hatócsoportjainak rokonságára utal 
az a tapasztalatunk, hogy a passzív haemaggluti­
natiós vizsgálatok alapján hatásosnak ítélt immun­
savó mennyiség a Choriogonin spermiumürítést 
okozó hatását hím békán kioltotta.
Az immunológiai terhességi reactio hibás ér­
tékeléséhez vezethet, ha a közeg fehérjetartalmára 
nem fordítunk gondot (1% vérsavó a hígító oldat­
ban). A fehérje stabilizáló hatásának hiányában 
ugyanis a vörösvértestek aspecifikus agglutina- 
tióra hajlamosak. Ellenkező irányú tévedést okoz­
hat a csöveket ért rázkódás. Ennek hatására a 
vörösvértest agglutinatumok a cső aljára üleped­
hetnek és ez az agglutinatio hiányának képét ad­
hatja. Ezért a reactio leolvasásának ideje centri- 
fugálással nem csökkenthető.
Érdekes, hogy az agglutinatio reverzibilis és 
kialakulása után a közeghez choriongonadotrop 
hormont adva, az előzőleg pozitív csőrajzolat ne­
gatívvá válik. Ennek alapján a reactio Choriogo- 
ninnal fedett, immunsavóval előzőleg agglutinált 
vörösvértestekhez adott vizsgálandó vizelettel köz­
vetlenül, egy lépésben is kivitelezhető. Az agglu- 
tinatio-gátlás kialakulása azonban lassú és a po­
zitív és negatív rajzolat közötti különbség nem 
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Vizsgálataink eredményét a táblázat szemlél­
teti.
Nem terhes kontrollként férfi és nő véradóink 
vizeletmintái szolgáltak. A nőknél az esetleg fenn­
álló terhességet ismételt nőgyógyászati ellenőrzés­
sel zártuk ki. Terhességre gyanús esetek közül bi­
zonyított terhességnek tekintettük a nőgyógyásza- 
tilag ellenőrzött terhességet, valamint a terhesség 
megszakítása esetében (eseteink túlnyomó több­
sége) a szövettanilag igazolt terhességet. A terhes­
ség hiányát ebben a csoportban is folyamatos nő­
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gyógyászati ellenőrzés alapján állapítottuk meg. 
Terhes anyagunk 86%-a a korai, 1—2. hónapos 
terhességek közül került ki. Mint a táblázatból 
kitűnik, 167 bizonyítottan terhes nő közül quali­
tativ immunológiai reactióval 165 bizonyult ter­
hesnek. Az egyik, szövettanilag terhesnek bizo­
nyult (Grav. I—II.) és vizeletének immunológiai 
reactióval történő vizsgálata alapján nem terhes­
nek tűnő, asszony vizeletmintája feltűnően híg 
volt (fajsúlya fagyáspont csökkenés alapján:
1.008), valószínűleg ez okozta a tévedést. A meg­
bízható eredmény érdekében tehát a reggeli tö­
mény vizelethez ragaszkodnunk kell. Másik, téve­
sen negatív esetünk hyperemesissel szövődött ko­
rai terhesség volt, pozitív biológiai reactiókkal, 
nőgyógyászatilag igazolt terhességgel. Ebben a kó­
ros terhességben a feltételezhető hormonális dys­
functio további vizsgálatunk tárgyát képezi. Bi­
zonyos — az elkülönítő kórisme szempontjából 
problémát okozó — szülészeti-nőgyógyászati ese­
tekben (cysta ovarii, myoma +  graviditás, abor­
tus incompl., abortus imminens, grav. extraut., 
grav. spuria, sterilizáló műtét után jelentkező 
amenorrhoea stb.) az immunológiai reactio ered­
ményei megegyeztek a helyes diagnózisnak meg­
felelő eredményekkel. 40 quantitativ choriongona- 
dotrop hormon meghatározásunk alapján azt ta­
láltuk, hogy a hormonürítés általában az elmaradt 
menses után egy héttel éri el azt a szintet, amely 
módszerünkkel a terhesség kimutatását már lehe­
tővé teszi.
Megkísérelve a vérsavó choriongonadotrop 
hormon tartalmának meghatározását, azt tapasz­
taltuk, hogy bizonyos savók az agglutinatio ki­
alakulását gátolják. Ez a gátló hatás a savónak 
csak olyan fokú hígításával küszöbölhető ki, 
amelyben a hormonszint már a módszer érzékeny­
sége alatt lehet. Más makromolekularis oldatokkal 
hasonló gátló hatást nem tapasztaltunk és így 
feltehető, hogy azt valamelyik savó-fehérje kom­
ponens okozza. Az említett jelenséget bizonyos 
szelektív oxidáló szerekkel sikerült kedvezően be­
folyásolnunk.
Folyamatban levő munkáink célja a terhes­
ségi reactio további egyszerűsítése és gyorsítása. 
Bizonyos módosítások révén az agglutinatio- 
gátlási reactio leolvasási idejét sikerült néhány 
percre csökkentenünk. Nagyobb számú anyag vizs­
gálata után eredményeinket részletesen fogjuk 
ismertetni. További feladataink között említenénk 
meg azt is, hogy a vérsavó choriongonadotrop 
hormon tartalmának vizsgálatához a megfelelő 
előfeltételeket megteremtsük. Ez lenne ugyanis 
alacsony hormonszint mellett (pl. grav. extraut., 
abortus imminens) a biztonságos meghatározás 
legelőnyösebb módja.
Az immunológiai terhességi reactiók előnyei 
a biológiai terhességi reactiókkal szemben a kö­
vetkezőkben foglalhatók össze:
1. Kiküszöbölhetők a kísérleti állatokkal kap­
csolatos, ismert alábbi nehézségek: a) Galli—  
Mainini-reactióhoz szükséges békák beszerzése a 
téli hónapokban igen nehézkes, nyári hónapokban 
az állatok heretevékenysége csökkent, b) A kísér­
leti állatok a toxikus vizeletanyagok hatására is­
mételten elpusztulhatnak, c) Az igen érzékeny 
Ascheim—Zondek és Friedman reactio költséges 
és hosszadalmas.
2. Az immunológiai reactio a biológiai reac- 
tióknál specifikusabb. Utóbbiak tévesen pozitív 
reactiót adnak egyes gyógyszerek (pl. Stilboestrol, 
Oestradiolbenzoat, hypophysis-elülsőlebeny készít­
mények) szedése után és bizonyos fokozott hor­
montermeléssel járó kórképekben (pl. corpus lu­
teum cysta).
3. Az immunológiai reactio abszolút érzékeny­
sége a biológiai reactiókét meghaladja.
Mindezek alapján az a véleményünk, hogy az 
immunológiai terhességi reactio reagenseinek gyári 
előállítása és a reactio széleskörű alkalmazása 
hazai viszonylatban is időszerű lenne.
Összefoglalás:
1. Szerzők magyar gyártmányú choriongona­
dotrop hormonnal (Choriogonin) immunsavót ter­
meltek nyulakban és kimutatták, hogy ez az im­
munológiai terhességi reactio végzésére alkalmas.
2. 185 terhességre gyanús asszony vizelet­
mintájával végzett vizsgálatuk értékelése során az 
esetek 98,8%-ában a megállapított diagnózis he­
lyesnek bizonyult. Az 50 megvizsgált, biztosan 
nem terhes kontroli-személy vizeletmintái között 
tévesen pozitív eredményt nem találtak (a helyes 
diagnózis aránya tehát: 100%).
3. Ismertetik az immunológiai terhességi reac­
tio előnyeit a biológiai reactiókkal szemben.
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K  A Z U I S Z T I K A
Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata
Koszorúverőér cholesterin gramilomája
jLiszhai László dr., Rotuhányi Im re dr. és Faber Viktor dr.
A koszorúverőerek megbetegedésének nagy 
többsége atheromatosus arteriosclerotikus elválto­
zás, mélynek szöveti képe általánosan ismert. Oly­
kor a megbetegedés essentialis hypercholesterin- 
aemiával társul és familiaris xanthomatosis rész­
jelenségeként alakul ki (13). A szöveti képre ilyen­
kor jellemző a lipoid anyag lerakódása mellett a 
habos protoplasmájú sejtek tömeges jelenléte. 
A cholesterin lerakódás xanthomát vagy xantho- 
matosist eredményez (6). Olyan érelváltozást, mely 
habos plasmájú xanthomsejteket, histiocytákat, 




G. J. 52 éves férfi első ízben 1960. január 5-től 
22-ig feküdt osztályunkon.
Anamnesisének lényegesebb adatai: 1959. június 
hóban alszárvisszér műtéten esett át. A kórházból való 
távozása után július hóban otthonában haemoptoe kí­
séretében mellkasi, anginás jellegű fájdalmak kelet­
keztek. Emiatt először ambulans kivizsgálásban része­
sült, majd a János Kórház belosztályán kezelték; a 
diagnosis infarctus pulmonum, cardiomyopathia sub­
comp., insuff. coronariae volt. Az ekkor készült EKG 
lezajlott szívinfarctusra utalt. A beteg Isolanidot és 
Nitropentont kapott. Kórházból való távozása után 
munkáját rendszeres gyógyszerszedés ellenére sem 
tudta ellátni; fulladt, bokavizenyője támadt. — 1960. 
január 5-én vettük fel osztályunkra. Statusának ada­
tai: Kp. fejlett, mérsékelten túltáplált férfi. Ajak- 
cyanosis, orthopnoe. A rekeszek jól mozognak, a tü­
dők felett kopogtatási eltérés nincs. Tüdőszerte sípolás- 
bugás, a hasisokon kishólyagú szörtyzörejek hallhatók. 
A relatív szívtompulat balra kb. 2 ujjal nagyobb, halk 
tompa szívhangoik. Pulsus 110/min., szabálytalan, idő­
közökben extrasystolék. RR: 150/90 Hgmm. A máj kb. 
3 harántujjal haladja meg a jobb bordaívet, érzékeny. 
A lép nem tapintható. Alszár- és bokavizenyő. — 
Vizsgálati leletek: Süllyedés 6 mm. Complement nega­
tív. Vvs: 3 980 000, hb: 88%, fvs: 10400. Vizelet általá­
nos és üledék: negatív. Mellkas átv.: A szív mindkét 
irányban másfél h.-ujjal nagyobb, lapos bal kamra 
contur, szűkebb retrocardium. Zömök, kissé tágabb 
aorta. Mindkét tüdőfélben fokozott tüdőrajzolat, pan­
gásos hilusok. Basalisan, különösen jobb oldalt foko­
zott kötegezettség. EKG (standard +  Goldberger—Wil­
son): Bal typus, bal Tawara-szárblokk, T| alacsony, 
jelzetten neg., Tj izoelektromos, T:i ellapult, V-.-ben 
szélesebb Q, V-,-ben alacsony, V6-bam neg. T-hullámok, 
szabálytalan időközökben egygócú kamrai extrasysto­
lék. Három nap múlva ismételve az EKG lényegében 
ugyanolyan eltéréseket mutatott. — Coagulogramm: 
prothrombin akt.: B: 0,61'; K: 100%: 0,54; 50%: 0,74'. 
Thrombin idő: B: 0,33; K: 0,34. Thrombin idő toluidin- 
kékkel B: 0,26; K: 0,25. Fibrinogen B: -|—|—(-• Alvadási 
idő 5,5'. Serum cholesterin: 207 mg%. Az előbb rész­
letezett adatok alapján úgy véltük, hogy a varic-
ektomiát követő, haemoptoéval kísért mellkasi fájda­
lom tüdőinfarctus következménye volt, a jelenlegi 
súlyos cardialis decompensatio pedig cardiosclerosis 
és előrement myocardialis infarctus eredménye. Stro­
phantin, Diaphyllin, majd per os Isolanid mellett a 
beteg compensálódott. Fenntartó Isolanid-kezeléssel 
bocsátottuk ki január 22-én. Távozása után kb. két 
hétig volt panaszmentes, majd ismét cardialis decom- 
pensatióra utaló panaszok és tünetek jelentkeztek s 
a bal rekesz felett hátul légzésre erősödő fájdalmak 
és haemoptoe léptek fel, emiatt 1960. március 11-én 
másodszor is felvettük. Statusában az előbbiekhez 
képest a következő új jelenségeket találtuk: a bal 
comb belső felszínén thrombophlebitis, a bal • rekesz 
felett hátul kb. 3 harántujjnyi rövidültség, ugyanitt 
crepitatio. Az alsó végtagokon nagyfokú anasarca. Az 
EKG (standard +  Goldberger +  Wilson) a következő 
képet mutatta: Bal typus, bal Tawara-szárblokk. 
A standard és a Goldberger elvezetésekben low-vol- 
tage. T| izoelektromos, T2_->. igen lapos, V--ben ala­
csony, Vc-ban neg. T. Szabálytalan időközökben kam­
rai extrasystolék. A III. hó 15-én 'készített EKG az 
előzőhöz képest a V2_::-ban, IV. hó 8-án V2_3_/,-ken ST 
emelkedettséget mutatott, mely V2_i-ban végig meg­
maradt. A thromboemboliás folyamat miatt a Stro­
phantin—Diaphyllin-kezelést Pelentannal egészítettük 
ki. Per os glykosidára átállítani nem sikerült, csak 
napi 2XV-Í mg Strophantinnal tudtunk - némi javulást 
elérni, azonban teljesen compensálni nem tudtuk. 
IV. hó 29-én a hajnali órákban meghalt.
i. dura
A boncolási jegyzőkönyv lényeges adatai: a szív 
súlya 700 g, a csúcsot mindkét kamra közösen képezi. 
A bal kamra falának vastagsága 9—18 mm, a jobb 
kamráé 5—7 mm. A csúcsnál a kamrafal 5—6 mm 
vastag. A bal kamra endocardiuma a kamrasövény 
felett a mellső falon, a csúcstájon és a hátsó falon 
foltokban megvastagodott, ugyanitt az izomfal metszés­
lapján egymással összefüggő hálózatot képezve kiter­
jedt szürkés, szívós kötőszöveti kötegek voltak meg­
figyelhetők. A jobb kamrafalban csak a sövény mel-
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letti csúcsi rész heges. A szemölcsizmok lelapultak. 
Az ínhurok megvastagodottak. A vitorlák lemezei sár­
gás foltokat tartalmaznak, egyébként hártyásak, szaba­
dok, záróképesek. A koszorúverőerek eredése szabad, a 
bal leszálló ág az eredés után 2 cm-nyire erősen beszű­
kült,^ a fal egyik oldalon megvastagodott, benne kásás 
sárgás anyag van. A bal koszorúverőér ágainak haránt­
metszetében több helyen a lumen nagyfokú beszűkü­
lése, a fal excentrikus megvastagodása figyelhető meg.
2.
A  jobb koszorúverőér körbefutó ágának lúdtollnyi 
széles űrtere van, belhártyája sárgás foltoktól egye­
netlen. A főér mellkasi és hasi szakaszának belhár­
tyája sárgás foltokkal tarkított. A lépverőér kanyar­
gós, falában, a belhártya alatt, sárgás foltok vannak. 
A tüdőverőerek és combvénák vérrögöt nem tartal­
maznak. A lép, máj, vese pangásos.
Kórszövettani lelet: A szívizomzat harántcsíkolata 
megtartott. Az izommagvak változó nagyok, gyakran 
az izomrostok helyén és az interstitiumban kiterjed­
ten sejtszegény rostos kötőszövet szaporodott fel. 
Ä kötőszövet tág capillarisokat tartalmaz, melyek vér­
teltek, néha sűrűn egymás mellett vannak, cavernosus 
képet mutatnak. Kifejezett a kötőszövet felszaporo­
dása a koszorúsérágak körül. Foltokban apró erecskék 
környezete lymphocytákkal, histiocytákkal, egy-egy 
hízósejttel beszűrődött. Az endocardium vaskos, az 
izomközti hegszövettel összefügg. A koszorúsérágak 
nagy részében az intima kiszélesedése figyelhető meg, 
az intima és media közötti területeken, a médiában 
hyalinosan átalakult kötőszövet van, melyben kerek- 
ded foltokban, fenőkőalakú résekben zsírpozitív festő- 
désű anyag mutatkozik. Ezek környezetében histiocy- 
ták, habos plasmájú xanthomsejtek, néhol egy-egy 
óriássejt látható, mely fenőkő alakú rést fog körül, 
az adventitiában számos tágult hajszálér van, melyek 
körül intenzív lymphocytás, kevés plasmasejtet, histio- 
cytát tartalmazó beszűrődés van. A  koszorúserek más 
területén habos plasmájú xanthomsejtek nagy halma­
zai figyelhetők meg a hyalinos megvastagodott intima­
bam Egy helyen (1. sz. ábra) a bal leszálló koszorúsér 
kezdeti részén, az intima és media határán, az intimá- 
ban és médiában a muscularis réteget több helyen 
megszakítva, az adventitiába terjedően dús sejtes be­
szűrődés van. A beszűrődésben lymphocyták, kevés 
plasmasejt, eosinophil leukocyta, számos habos plas­
májú sejt, histiocyta, monocyta és idegentest óriássejt 
figyelhető meg, plasmájukban gyakran fenőkő alakú 
kristálynyomokat tartalmaznak. Ezek és részben a 
xanthomsejtek területe Schultz szerint festve choles- 
terin-pozitívak. A lobos beszűrődés területén számos 
apró vértelt capillaris mutatkozik az egész területnek 
sarjszöveti jelleget kölcsönözve. A sarjszövetnek meg­
felelően a vaskos intimában kisebb csoportokban ha­
bos plasmájú xanthomsejtek, lymphocyták, histiocyták 
és egy-egy leukocyta van. A beszűkült lument bélelő 
endothelsejtek duzzadtak. A sejtes beszűrődés az 
endothelréteget is eléri. Rugalmas festés (Orcein) sze­
rint a membrana elastica interna részekre töredezett, 
néhol számos finom ágacskára rostozódik, a membrana 
elastica externa helyenként töredezett, felrostozódott.
2. eset: B. W. 41 éves férfi kórlefolyásáról mind­
össze ambulans vizsgálati adatok állnak rendelkezé­
sünkre. A beteg kórházi gyógykezelésben nem része­
sült. A járóbetegrendelésen tarkótáji fejfájások, időn­
ként szívtáji szúrások, epigastrialis fájdalmak, nagy­
fokú idegesség miatt jelentkezett. A fizikális vizsgálat 
eltérés nélküli tüdő- és szívleletet mutatott. Pulsus 
70/min., T: 140/80 Hgmm. Epigastriumban nyomás­
érzékenység. Laboratóriumi leletei normálisak. Cho- 
lesterinszint meghatározás nem történt. EKG: R ten­
gely nem tér el, sinus rhythmus, frequentia 65/perc, 
átvezetési idő 0,15", kamraszélesség 0,08". Elektromos 
systole 0,34". Normális ingerületvezetés, szabályos 
görbe (standard +  V>_5 elvezetések). A halál három 
hónappal később hirtelen következett be.
A meglehetősen kövér férfi boncolása során a 
szív 340 g. A külhártya alatt, a jobb kamra elülső fel­
színén néhány mm vastag, csaknem összefolyó zsír­
réteg terül el. A nagyerek és pitvarkamrai szájadékok 
jól zárnak. A bal kamra falának vastagsága 17, a jobb 
kamra falának vastagsága 5 mm, az izomzat tömött 
összeállású, barnás-vörös. A sövény mellett, a bal 
kamra hátsó falának megfelelően, az izomzatot öt- 
forintosnyi kiterjedésben szürkés-fehér tömött, szívós 
kötegek szövevénye hatja át, melynek megfelelően a 
kamra falának állománya elvékonyodott. A fal enyhén 
kiöblösödött. A belhártya szürkés-fehér, megvastago­
dott. A koszorúverőérszájadékok beszűkültek, szom­
szédságukban a belhártya búzaszemnyi—lencsényi fol­
tokban megvastagodott. A megvastagodasok puhák, 
vajsárgák. Hasonló búzaszemnyi—kölesnyi megvasta- 
godások vannak a főér kezdeti szakaszán és a koszoru- 
verőerek belhártyáján is; némelyik megvastagodás fel­
színén szürkés-vörös vagy szürkés-sárga rög tapad, 
melyek az ér űrterét csaknem teljesen elzárják. Tel­
jes elzáródás azonban nincs. Mikroszkópos vizsgálatnál 
a koszorúverőér falának kiszélesedése, dús sejtes be- 
szűrődése figyelhető meg, a beszűrődés lymphoid sej­
tekből áll a muscularis rétegben, majd éles határ 
nélkül granulatiós szövetbe megy át, majd újdon- 
képzett capillarisok mellett lymphoid sejteket, plasma- 
sejteket, histiocytákat, habos plasmájú sejteket tartal­
maz; nagy területekre kioldott cholesterin-jegecek 
fenőkő alakú rései és ezeket gyakran körülfogó sok- 
magvú idegentest typusú óriássejtek vannak (2. sz. 
ábra). Az elastica intema töredezett, szakadozott, a 
granulatiós szövet a membrana elastica internán be­
lül foglal helyet. A szívizomzatban kiterjedt hegese- 
dés látható. Az aorta felső részén a belhártyán mák- 
szemnyi—kölesnyi, a hasi szakaszon lencsényi enyhén 
kiemeikedő sárgás lapos megvastagodások vannak. 
A visceralis nagyerekben szembetűnő sclerosis nincs.
Megbeszélés.
Eseteinkben az atheromatosis a koszorúverő­
erekben volt a legsúlyosabb. Xanthomsejtek jelen­
tek meg nagyszámmal cholesterin-jegeceket körül­
fogó idegentest óriássejtekkel, lobos capillaris dús 
sarjszövetben. A familiaris xanthomatosis (4, 11, 
12) koszorúverőér elváltozásai rendszerint csak 
xanthom sejteket tartalmaznak, cholesterintartalmú 
zsírfelhalmozódás mellett, jellemző ezekben az ese­
tekben a m agas összlipoid- és vércholesterin-érték, 
valamint a bőrön és inakon xanthoma tuberosum  
megjelenése. Ilyen esetekben gyakori a koszorúér 
elzáródás okozta hirtelen halál. Eseteinkben bőr­
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elváltozások nem voltak, első esetünkben, ahol vér- 
•cholesterinszint meghatározás történt, nem volt 
magas érték. Duperret és Beaumont írtak le olyan 
esetet, ahol xanthomatosis, illetve hypercholeste- 
rinaemia szerzett jellegű és a xanthoma tuberosum 
csak az elhízás kezdete után 14 évvel jelentkezett. 
Saját eseteinkben csak kifejezett elhízás szerepelt.
Chester (2) lipoid granulomát főleg subperi- 
cardialisan talált, míg Macher és mtsai (9) subendo- 
cardialisan írtak le, Piper és mtsai (12, 13), Knauss 
és Lehzen (8) koszorúverőérben. A zsírszemcsés 
sejteken kívül csak lobos sejtelemeket említenek, 
óriássejteket nem. Morrison és Abithol (10) írnak 
le egy szívinfarctus esetet, ahol granulomatosus 
arteriitis volt koszorúverőérben idegentest typusú 
óriássejtekkel, de zsírfelhalmozódás a granulomák 
területén nem volt. A klinikai és boncolási, vala­
mint szövettani leletek alapján eseteink Hand— 
Schüller—Christian-megbetegedéstől is elkülönít­
hetők.
A koszorúverőér arteriosclerosisának szokásos 
képétől a közölt elváltozások eltérnek. Coronaria- 
sclerosis esetén elváltozások az intimában és a 
media belső részében jönnek létre, infiltratív- 
degeneratív jellegűek és a folyamatban kiterjedt 
gyulladásos sarjszövet nem jelenik meg. Leírt ese­
teink egyikében a granulomatosus szövet főtömege 
a médiában, kisebb része a adventitiában, illetve 
az intimában helyezkedett el, az utóbbi helyen 
egybefolyt az atheromatosus plaqueval. A második 
esetben az óriássejtes granulatio az intimában és a 
media belső1 részén terült el, így localisatiójában 
megfelelhetne ugyan coronaria atherosclerosisnak 
is, de elkülönül ettől tág capillarisokban gazdag 
idősült sarjszöveti jellegű felépítésével. Albertini 
(1) által leírt, Bürger-kórnak megfelelő arteritis 
stenotisans coronariae késői stádiumában a médiába 
az adventitia felől sarjszövet kúszik be, a muscu­
laris réteg capillarisatiója, idült vegyes sejtes be- 
szűrődése jön létre, mely mellett cholesterin lera­
kódás — mint secundaer sclerosis — miatt xan­
thoma sejtek is megjelennek. Nincs azonban emlí­
tés óriássejtekről. Eseteinkben hiányzik az arteri­
tis stenotisans coronariáéban mindig fellelhető ki­
terjedt hegesedés és hyalinisálódás is. Az általunk 
közölt két koszorúér elváltozásban a beszűrődések 
reactivak, keletkezésük valószínűleg a cholesterin- 
zsírok lerakódásának következménye az érfalban. 
Közölt eseteinket ezért nem tartjuk közönséges 
arteriosclerosiSnak, sem Bürger-kór okozta koszo­
rúverőér megbetegedés késői formájának, hanem 
klinikailag hypercholesterinaemiával nem járó cho­
lesterin anyagcserezavar egy localis megnyilvánu­
lási formájának.
Az előrehaladott infarctusokat a koszorúverő­
erek helyenkénti szűkülete mellett az atheromato­
sus területekből kiszabaduló cholesterin-jegecek 
embolisatiója is okozhatta (7).
összefoglalás: Két elhízott egyénnél bekövet­
kezett hirtelen halálesetet ismertettünk, ahol a ko­
szorúverőerekben cholesterin granuloma volt. Az 
esetek a szöveti kép alapján klinikailag hyper­
cholesterinaemiával nem járó cholesterin anyag­
cserezavar egy localis megnyilvánulási formájának 
felelnek meg.
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Embryopathia villámcsapás után
Kaszás Tibor dr.
Az utóbbi évtizedekben a fejlődési rendelle­
nességek kérdése iránti érdeklődés világszerte 
fokozódott. Ezzel egyidőben mindinkább erősödik 
az az irányzat, mely az öröklés téilyezőinek ku­
tatásán túl a magzati károsodásokat mint kóros 
anyagcserefolyamatok eredőjét vizsgálja (5). A ge­
netikus tényezőkön túl így terelődött a figyelem 
a környezeti tényezők: mechanikai-, kémiai-, 
sugár-ártalmak, fertőző betegségek, táplálkozási, 
fehérje-, szénhydrat-, zsír- és pigment-anyag­
cserezavarok, gyógyszer- és hormonártalmak 
kérdésének tanulmányozása felé.
Gegesi Kiss és Szutrély: „Szív- és vérkerin- 
gési betegségek csecsemő- és gyermekkorban” c. 
monográfiájukban (3) a következőket írják: „Meg­
győződésünk, hogy az emberi pathologiában nem­
csak fertőző betegségek vagy toxikus ártalmak 
játszhatnak szerepet a fejlődési rendellenességek 
létrehozásában, hanem olyan jelentéktelennek lát­
szó momentumok is, melyek az anya, a szülész- 
orvos, a gyermekgyógyász figyelmét egyaránt el­
kerülik, vagy ha fel is figyelnek rájuk, jelenték­
telennek tartják.”
Az elektromosságnak, mint energiaforrásnak 
az elterjedése óta számos közlemény foglalkozott 
az elektromos áramnak az emberi szervezetre gya­
korolt hatásával. Hiányosak azonban ismereteink 
a terhes anyát és magzatát ért behatásokról, és 
egészen ritkák az olyan észlelések, melyek a ter­
hest a terhesség kezdeti időszakában ért elektro­
mos behatás késői következményeivel — az e ter­
hességből született magzat későbbi sorsával — 
foglalkoznak. Egy-egy ilyen eset ismertetése az 
erre vonatkozó kísérleti és klinikai adatok hiá­
nyában indokoltnak látszik.
anyát a terhesség 7. hetében villámcsapás érte. Nagy 
zivatar idején az anya mezítláb a lakás földes kony­
hájában tartózkodott. Elmondása szerint azt vette 
észre, hogy a villanykapcsoló nagyot szikrázott, majd 
a »nagy sugár rátérj edt a baloldalára«. A villám- 
csapás a villanyoszlopot is szétforgácsolta. Az anya 
néhány percig eszméletlen volt; kb. 10—15 percig a 
térdtől lefelé nem érezte a lábát. Levetkőztetve, a 
háton, kb. a X—XI. borda között, apró hólyagcsákat 
láttak, melyek később — mikor már orvos is látta — 
eltűntek és helyükön karcolásszerű csíkok látszottak. 
A magzatmozgást, az anya saját elmondása szerint, ren­
des időben érezte; terhes-tanácsadáson volt és ott semmi 
kórosat nem találtak. A gyermek, a szülők számítása 
szerint, a normális terhességi idő után három héttel 
született. Születés után kb. 30 percig éleszteni kellett. 
Kéthónapos korában vették észre, hogy sírás közben 
kékül. Klinikánk ambulanciáján már akkor conge- 
nitalis vitiumot diagnosztizáltunk. Az anya terhes­
sége alatt beteg nem volt. Azóta két egészséges gyer­
meke született.
Megbeszélés: Ismert, hogy a magzat az intra­
uterin életben ráható különböző noxákra nem 
specifikus módon reagál, a keletkező fejlődési 
rendellenesség nem a károsodás, módjától, hanem 
a graviditás időpontjától függ. A terhes anyát ért 
ártalom esetén a magzat azon szervei károsodnak 
— „betegednek meg” —, melyek az ártalom hatá­
sának idején a gyors differenciálódás stádiumában 
vannak. A szív- és nagyerekre vonatkoztatott ezen 
időszak az intrauterin élet 3—8. hete közé esik. 
Arey (1) szerint „a szívfejlődés pontos órarendje” 
a következő:
K. G. (202/V/1960.) 21 2 éves leánygyermeket vitium  
cordis cong. decomp.; pneumonia lobi sup. 1. d. dia- 
gnosissal 1960. V. 21-én vettük fel klinikánkra. A mo­
ribund állapotban felvett gyermek két napot élt kli­
nikánkon s ezen észlelési idő alatt a felvételi diagno­
sis nem módosult; az említett diagnosissal került a 
Kórbonctanra. A bonc jegyzőkönyvből a, mellkasra 
vonatkozó részből idézet: »Boncoláskor szív-fejlődéci 
rendellenességet találtunk: a nagyvenák rendesen, a 
megfelelő helyen torkolltak a pitvarokba, a nagy- 
arteriás törzsek helyzete megcserélődött. A jobb-kam­
rából eredt az aorta, a bal-kamrából az arteria pul­
monalis. Ezen helyzetben a kis- és nagyvérkör telje­
sen különálló; shunt nélkül az élettel ez összeegyez­
tethetetlen állapot. A functionalis compensatiót ezen 
valódi transpositióban a fennálló shuntök, a persistáló 
Botall-vezeték és a kamrák közti izmos sövényen 
levő defectus képviselték. A szívfejlődési rendellenes­
ség még így is komoly oxygenisatiós zavarral járt. 
A kezdődő bronchopneumonia, bronchitis, bronchio­
litis az amúgy is súlyos beteg szívet károsítva, kerin­
gési elégtelenséget okozva, a gyermek halálához 
vezetett.«
Az anamnesisből — melyet a gyermek anyjától 
és nagyanyjától vettünk fel — kiderült, hogy az
Esetünkben az anyát ért exogen ártalom (vil­
lámcsapás) a magzat szív- és nagyérrendszerének 
gyors differenciálódási stádiumában — a magzati 
élet 7. hetében — következett be. Joggal merülhet 
fel tehát a kérdés: elektromos behatás — jelen 
esetben villámcsapás —, mint az anyát ért exogen 
ártalom, felelőssé tehető-e a magzat veleszületett 
szív- és nagyér fejlődési rendellenességéért? A kér­
désre a hozzáférhető irodalomban nem találtam 
választ.
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Az elektromos áramnak a terhesre kifejtett 
hatását legrészletesebben — a világirodalom fel- 
használásával — Dördélmann (2) tárgyalja. A ter­
hesség korai időszakában — tehát a szervek gyors 
differenciálódása idején — keletkezett elektromos 
balesetről és annak következményeiről azonban ő 
sem tesz említést. „A graviditás idején bekövet­
kező áramütés vezethet-e magzati károsodáshoz 
és idő előtti szüléshez?” — kérdésre a Deutsche 
Medizinische Wochenschrift „Fragen aus der 
Praxis” rovatában Kirchhoff prof. is (4) a követ­
kezőket válaszolja: „A kérdésre vonatkozólag csak 
szórványos irodalmi adatokkal rendelkezünk .. 
Szerinte azonban a kérdésre általában igenlően 
kell válaszolni.
Esetünkben a fejlődési rendellenesség létre­
jötte hypothetikusan többféle módon magyaráz­
ható: Mivel az uterus az áramkörben feküdt, az 
elektromos hatás a magzatra közvetlenül érvénye­
sülhetett. Az elektromos áram a simaizmok gör­
csével, a peripheriás értónus megváltoztatásával, 
a szövetek elektrolyt-egyensúlyzavarával, hypoxia 
előidézésével közvetve járulhatott hozzá a fejlő­
dési rendellenesség kialakulásához. A villámcsa­
pás kapcsán feltételezetten létrejött psychikus 
shock, az anya anyagcserezavarát előidézve, szin­
tén felelőssé tehető a magzati elváltozásért. Mint 
determináló tényező a chromosoma-garnitura tri- 
somiája is szóbajöhet, s végül azt sem lehet ki­
zárni, hogy esetünkben csupán véletlen coinciden- 
tiáról van szó.
Az esetből túlzott következtetést levonni nem 
akarunk, de úgy véljük, más esetekkel kapcsola­
tos megfigyelésekkel együtt adatokat szolgáltat­
hat az elektromos áramnak a terhességre kifejtett 
hatásához.
Összefoglalás: A terhesség 7. hetében villám­
sújtott — congenitalis vitiumos gyermeket szült — 
anya esetét ismertetik. Néhány irodalmi adat 
alapján az elektromos áramnak a terhességre gya­
korolt hatásával foglalkoznak.
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A párizsi egyetem orvosi fakultása
Ha a Szajna partján végigsétálva a Notre- 
Dame mellett jobbra fordulunk, egyszerre a fran­
cia orvostudomány tradicióinak kellős közepén 
találjuk magunkat. A rosszul kövezett, szűk utcák 
között rövidesen feltűnik a párizsi orvosi iskolák 
fellegvárának, a Winslow Amphitheatrumnak 
művészi kupolája. Ezen a környéken létesültek 
fokról-fokra, a szükségleteknek és az anyagi esz­
közöknek megfelelően, a fakultás különböző épü­
letei.
A XV. századig az orvosi közösségnek nem­
hogy utcája, de még állandó székhelye sem volt, 
annak ellenére, hogy már 1281-től kezdve meg­
különböztetett rangot élvezett az egyetemen belül. 
A tanárok gyűléseiket az óváros templomaiban 
tartották, vagy pedig lakásaikon jöttek össze. Az 
oktatást és a legtöbb vizsgát is a magisterek, vagy 
a baccalaureusok lakásán folytatták le.
Akármilyen szegény volt is a fakultás, eze­
ken az állapotokon változtatni kellett. Mindjobban 
előtérbe került egy saját épület szükségessége, 
ugyanakkor pedig könyvtárat is fel akartak állí­
tani. Jacques Despars professzor felajánlotta erre 
a célra könyveit, valamint 300 aranyat. Despars 
VII. Károly király udvari orvosa volt és a király­
tól szeretett volna hajlékot szerezni a fakultásnak. 
A király halála azonban meghiúsította ennek a 
kívánságnak a teljesítését.
1469-ben végre saját épülethez jut a fakul­
tás, majd telket vesz 1470-ben, azonban az építke­
zés pénzhiány miatt csak 1479-ben fejeződik be. 
Az előadásokat 1500-tól kezdve tartották itt. 
A könyvtárban egyelőre 40 kötet könyv volt oda­
láncolva az állványokhoz.
Ez volt a párizsi orvosi fakultás szerény böl­
csője, de tanárok és tanítványok egyaránt büsz­
kék voltak művükre, mert sem a királynak, sem 
a városoknak nem tartoztak egyetlen dukáttal 
sem. Az ő áldozatkészségüknek és kitartásuknak 
volt köszönhető, hogy a fakultás otthont kapott. 
A renaissance is hódol a fakultás előtt: minden 
országból Párizsba áramlik a diákok végtelen 
sora, idővel a fakultás épületei a szomszédos há­
zak megvételével bővülnek.
IV. Henrik uralkodása alatt, 1604-ben alapít­
ják az első „anatómiai theatrum”-ot. De az ólom­
tetőt ellopják és nemsokára az egész épület romba- 
dől. Jean Riolan-Le-Jeune magister jóvoltából
1620-ban új amphitheatrumot avatnak fel, amit 
nagy eredménynek tekinthetünk, ha arra gondo­
lunk, milyen nehéz volt akkoriban hullákat sze­
rezni a boncoláshoz.
A diákok száma olyan mértékben szaporodik, 
hogy az épületek rövidesen ismét szűkeknek bi­
zonyulnak. Michel Le Masle kanonok nagyobb 
összeget adományoz az épületek tatarozására, de 
végül is a Szajna arra kényszeríti az egyetem ve­
zetőségét, hogy új amphitheatrumot építtessen. 
1745-ben új fényben nyitják meg kapuit, az ava­
tást pedig maga Jacob Benignus Winslow tartja. 
Az épület ma is még ebben a formájában áll fenn.
A párizsi orvosi iskola dicsősége teljében áll, 
a hallgatóság állandóan növekszik, újra kevés a 
hely. De sem a király, sem a vezetőség nem haj­
landó új fakultást alapítani, sőt 1775-ben az isko­
lát átköltöztetik a jogi iskola régi helyiségeibe. 
Ettől kezdve a fakultás kegyvesztettnek számít, 
megkezdődik a hanyatlás, az orvosi oktatás csak 
rutinszerűen vegetál és a forradalom idején át­
menetileg meg is szűnik.
Idézzük fel, milyen is volt az élet ezeken a 
falakon belül, hogyan működtek azok, akik a pá­
rizsi orvosi fakultásnak hírnevet és dicsőséget sze­
reztek.
IV. Miklós pápa 1292-ben elismerte a párizsi 
fakultás jogát, hogy végzett tanítványai (licentia- 
tus) az egész világon taníthassanak és orvosi gya­
korlatot folytathassanak. Ezért is lett a fakultás, 
jelszava: „Urbi et orbi salus”.
A „licentiatus”-ok még nem tartoztak a ma­
gisterek testületéhez (Corpus Magistratum), de 
püspöki engedéllyel oktathatták a tanulókat, mi­
után két évig baccalaureusok voltak. A doktori 
címet nyilvános ceremónia keretében kapták meg.
1213-ból maradt fenn az első írásos említés 
a „physicus”-okról, ahogyan akkor az orvosokat 
nevezték. 1270 óta volt érvényben a rangsor: 
scholares, baccalaurei, licentiati, magistri (növen­
dékek, vizsgázottak, oklevelesek, tanárok). A vizs­
gák pénzbe kerültek, de egyúttal alkalmat is ad­
tak vidám lakomák tartására. A „vesperia” és az 
„inceptio” után az újdonsült doktort professzorrá 
„regens” nevezték ki, de mielőtt megkezdhette 
elméleti és gyakorlati tanítását, meghívta kollé­
gáit a vendéglőbe (pasteíleria). Eredetileg mind a 
tanítványoknak, mind a professzoroknak tilos volt 
a házasság, később ez már csak a tanítókra vonat­
kozott.
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A testület feje a dékán volt, akit kollégái két 
évre választottak meg erre a tisztségre. Az ő fel­
adataihoz tartozott az intézmény vezetése és a 
„Commentaires” feljegyzése.
Néhány „regens” kiemelkedő pozíciót töltött 
be: királyi és hercegi udvari orvosok voltak, akik
Steril Kopnia kollégiumának anatómiai épülete
Hippokratész, Galenus, Gilles cte Corbeil tanait, 
valamint az arab orvostudomány tanításait ter­
jesztették. Az akkori felfogás nagy jelentőséget 
tulajdonított azonban a bolygók befolyásának is.
A kor leghíresebb orvosainak számított töb­
bek között Jean Férnél (1506—1588), Delorme, 
Vallót, Fagon és még sokan mások, akiknek nevei 
fennmaradtak az utókorra. Legjelentékenyebb 
volt közülük XIV. Lajos udvari orvosa, Guy Cres­
cent Fagon, aki már 1663-ban, 300 évvel ezelőtt 
írt egy munkát a vérkeringésről és harcolt a tra- 
dicionalisták ellen.
De a haladó orvosok mindig nehezen tudták 
áttörni a hagyomány korlátjait és így az orvos- 
tudomány fejlődése nem tartott lépést a XVIII. 
század nagy művészeti és irodalmi kibontakozásá­
val. Közben azonban a sebészet önálló tudomány- 
nyá fejlődött.
A sebészét felemelkedése
Az egyház a toursi zsinaton 1163-ban kinyi­
latkoztatta, hogy „Ecclesia abhorret a sanguine” 
— az egyház tartózkodik a vértől — és ezzel ki­
vette a sebészetet az orvosok kezéből, akik abban 
az időben még túlnyomórészt a papok közül ke­
rültek ki. Minden manualis beavatkozást a ván­
dorló kuruzslók és borbélyok végeztek.
Az ügyesebbek közülük 1295-ben új céhet 
alapítottak, Kozma és Damián védszentsége alatt, 
úgyhogy a XIII. században két „sebészi” kategória 
működött: a közönséges borbélyok, azaz „Chirur- 
giens Barbiers” és a „Chirurgiens de St. Come et 
St. Damien”.
Mivel a borbélyok gyakran túllépték céhük 
alapszabályait és az operálókéshez nyúltak, Párizs 
bírája szigorú rendelettel korlátozta működésüket. 
1465-ben a király hivatalosan is elismerte a cé­
het, amelynek mestere Olivier le Daim volt és 
ezzel megkezdődött a sebészet fellendülése.
Időközben Kozma és Damián mesterborbélyai 
lassanként megtanultak latinul és a beavatkozá­
sokat a közönséges borbélyoknak, vagy „incisor”- 
oknak engedték át. Az orvosi fakultás is beleszól 
a dolgokba, azonban a XVI. század elején a „Con- 
frérie de St. Come” intézményt „College de Chi­
rurgie” rangra emelik. Ambroise Páré befolyá­
sára és í. Ferenc király kegyéből pedig megala­
kul a sebészeti fakultás.
A francia sebészetnek igen mozgalmas a tör­
ténete. Sebészek, orvosok, borbélyok hadakoztak 
egymás ellen az idők folyamán. 1660-ban királyi 
határozat teremtett rendet közöttük: megvonták a 
kirurgusok és a borbélyok akadémiai rangját és 
ezentúl nem lehettek sem baccalaureusok, sem 
licentiatusok, sem doktorok, nem tarthattak nyil­
vános előadásokat. „Kézműves” céh lett belőlük, 
amelynek tagjai tanoncok, legények és mesterek 
voltak.
Az orvosi fakultás dékánja, Guy Patin ujjong 
— a sebészek ettől kezdve egészen a XVIII. szá­
zad közepéig csak mint sebész-borbélyok működ­
hettek, a „Communauté des Chirurgiens-Barbiers 
de St. Come” céh elnevezés alatt.
A. párizsi egyetem orvosi karának főépülete a 19. század elején
Két módon lehetett a sebészi mester címet 
elnyerni. Először, mint inas, két évig a mesternél 
kellett laknia és tanulni a jelöltnek, fizetség elle­
nében. Az inas elkísérte mesterét a kórházba, 
részt vehetett annak ritkán tartott előadásain. Az 
előírások azonban minden mesternek csak egy
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tanonc tartását engedélyezték, akinek természete­
sen magas tandíjat kellett fizetnie.
A második kategória helyzete még nehezebb 
volt: hatéves szerződést kellett kötni, amely idő 
alatt tandíjat ugyan nem kellett fizetni, de a se­
gédnek minden piszkos munkát el kellett végez­
nie. Az inasidő letelte után új korszak kezdődött 
mindkét kategória számára: hét évig dolgoztak 
mint „legények” és csak azután tehették le a 
vizsgát, amelynek tárgya az általános alapismere­
tek, az osteologia, az anatómia, a boncolás, az ér-
A z  egyetemi klinikák bejárata
vágás és a terápia volt. Minden egyes vizsgáért 
magas vizsgadíjat kellett fizetni, ami a jelölt szá­
mára gyakran nagy nehézséget jelentett.
Néhány kórházban külön engedély alapján 
még egy harmadik lehetőség is volt. Hat évi szol­
gálati idő után a segéd ingyen levizsgázhatott és 
„mester” címet nyerhetett. De ezeknek a kiválasz­
tottaknak a száma igen csekély volt és sokan éle­
tük végéig is kénytelenek voltak segédként szol­
gálni.
Ezek a sebész-inasok úgyszólván semmi elmé­
leti kiképzést nem kaptak, míg végre XV. Lajos 
1724-ben engedélyt adott udvari sebészeinek, 
Georges Maréchalnak és Francois Gigot de la 
Peyronnienak, hogy újra előadásokat tarthassa­
nak a St. Comeban. Maréchál javaslatára öt pro­
fesszort neveztek ki, akik a sebészet alapelveit, 
osteologiát, anatómiát, sebészetet, érvágást stb. 
adtak elő. Az orvosok eleinte gúnyos támadásokat 
intéztek a tanfolyam ellen, de végül is alulmarad­
tak és szégyent hoztak önmagukra.
1731-ben megalapítják az Académie des 
Sciences mintájára az Académie Royale de Chi- 
rurgiet, 1742-ben pedig megtörténik a sebészek és 
a borbélyok végleges különválasztása. A sebészet 
hivatalosan is egyetemi tárgy lesz: 1774-ben XVI. 
Lajos leteszi az új College de Chirurgie alap­
kövét. A ma is fennálló épület homlokzatán a 
francia sebészet öt leghíresebb alapítójának kép­
mását láthatjuk:
Jean Pitard, IX. Lajos, Merész Fülöp és Szép 
Fülöp udvari orvosa, akit a College de Chirurgie 
alapítójának tekinthetünk (meghalt 1315);
Ambroise Páré (1510—1590), aki a renaissance 
egén üstökösként fénylik. Borbélyinasból lett négy 
király sebésze, neki köszönhetjük a tábori sebé­
szet és számtalan új eljárás megalapítását. A tu­
dományos világ joggal nevezi őt a sebészet atyjá­
nak;
Georges Maréchál (1658—1736), XIV. Lajos és 
XV. Lajos udvari sebésze szintén borbélyinasból 
emelkedett erre a magas rangra. Felbecsülhetet­
len érdemei vannak a sebészet fejlesztésének 
terén;
Gigot de la Peyronnie (1678—1747), Maréchál 
utóda és barátja mesterével együtt újjászervezte 
az oktatást és megalapította az Académie Royale 
de Chirurgiet;
Jean Louis Petit (1674—1750) szintén Maréchál 
tanítványa volt, majd az akadémia elnöke lett.
A francia forradalom bezárta az orvosi egye­
temet, csak a sebész akadémián folyt az oktatás.
A sebészet és az orvostudomány egyesítése
A párizsi orvosi fakultás díszudvarán áll 
Bichat szobra, akivel új korszak kezdődött. Bichat 
pontos anatómiai megfigyeléseivel, kísérletezésre 
irányuló törekvéseivel az anatómiai-klinikai mód­
szerek megalapítója volt. Az orvosképzés néhány 
évi szünetelése után 1794-ben Fourcroy hang­
súlyozza az orvosi oktatás újra bevezetésének 
fontosságát és javaslatára december 4-én meg­
nyitják az École de Santét az egykori College de 
Chirurgie helyiségeiben: egyesítették az orvosokat 
és a sebészeket.
A z  anatómiai intézet udvara
1795. január 31-én hivatalosan is elismerték 
ennek az orvosi iskolának a jogait. Tizenkét tan­
széket állítottak fel a három évi tanulmányi időre, 
de diplomát még nem adtak. A hadsereg és a 
tengerészet részére egészségügyi tiszteket (Offi- 
ciers de Santé) képeznek ki. A régi karthausi 
kolostor kertjében továbbképző kórházakat és
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klinikát létesítenek, ahol minden beteg külön 
ágyat kap.
1803 után változtatnak az eredeti elgondolá­
son, amely szerint nem adtak diplomát és ezután 
a jelöltek disszertáció benyújtása alapján orvosi 
vagy sebészi doktori címet nyertek.
Miután Bonaparte generális „kinevezte” ma­
gát császárrá, 1808-ban dekrétumban szabályozta 
az öt fakultásból álló Université Impériale szer­
vezését. Az orvosi fakultás rangban a harmadik 
volt és egyesítette magában a sebészetet és az
Dupuytren és Louis, a sebész akadémia és a francia sebés%kép%és 
jelentős alakjai
orvostudományt. Ebben az időben ragyogó neve­
ket találunk az orvosok között, akik közül csak 
néhányat tudunk itt megemlíteni:
Percy (1754—1825), a modern tábori sebészet 
és sebesültszállítás megalapítója; Baudelocque 
(1745—1810) és Antoine Dubois (1756—1837), a 
szülészet úttörői; Orfila (1778—1853), az orvosi 
kémia és toxikológia megalapítója; Binel (1745— 
1826), az elmebetegek humánus bánásmódjának 
bevezetője; Corvisart (1755—1821), a percussio 
tökéletesítő je, a belgyógyászat tanára, majd ké- 
*sőbb Napoleon udvari orvosa; Laennec, az aus­
cultatio és a sztetoszkóp feltalálója, a „Traité de 
l’Auscultation médiate” írója; Dupuytren, a híres 
sebész, Bouillard, a kardiológia úttörője és még 
sokan mások, akik visszaállították a párizsi orvosi 
egyetem világhírnevét.
A császárságot felváltja a polgárkirályság, 
majd a második császárság. Erre az időre esik 
Trousseau, Broca, Charcot működése.
De mindenki felett két név emelkedik ki a 
kutatás és a tudomány terén, akiknek viselői nem 
tartoztak az orvosi fakultáshoz, azonban munkás­
ságuk mégis az orvostudomány haladását szol­
gálta. A biológus Claude Bemard (1813—1878), a 
College de France és a Sorbonne tanára, akinek 
műve „Introduction á la médecine expérimentale” 
(Bevezetés a kísérleti orvostudományba) egészen 
új utat mutatott, valamint Louis Pasteur (1822— 
1895), aki nélkül el sem képzelhető a modern 
bakteriológia.
A tudósok az emberi test tanulmányozása 
során mind újabb és újabb megfigyeléseket és fel­
fedezéseket tesznek, új tudományszakok alakulnak 
ki, ami új tanszékek szervezését teszi szükségessé.
A fejlődés napjainkban is folytatódik. 1953- 
ban felavatják az új orvosi fakultást a Rue des 
Saints Peresben és az orvoskari dékán irányítása 
alatt két testvérintézmény működik, az úgyneve­
zett régi fakultás, ahol a harmad- és negyedéves 
hallgatók, valamint a specialisták tanulnak és az 
„új fakultás” az első- és másodéves hallgatók ré­
szére. A régi fakultás adott otthont a könyvtár­
nak is, amely valóságos kincseket tartalmaz.
A fakultás tanszékei a legkorszerűbb tudo­
mányos felszereléssel vannak ellátva. De itt, a 
modern technika fellegvárában is megtaláljuk a 
dicső múlt emlékeit: valaha itt állt a Charité, 
Párizs második legrégibb kórháza, ahol többek 
között Corvisart, Laennec, Bouillaud stb. is dol­
gozott.
Az oktatás és az egészségügyi szervezés terü­
letén mindig újabb reformokat dolgoznak ki. De 
minden modern haladás mellett az orvosj elöltek 
tanulmányaik bevégzése után ma is a hippokra- \  
tészi esküt teszik le: hogy orvosi működésük és- 
tevékenységük mindenkor az igazság keresésén 
fog alapulni.
T. Vetter cikke nyomán, Die Waage
Scharl Pál dp. y
(1879—1923)
Negyven éve halt meg Scharl Pál dr., a tuber­
kulózis elleni küzdelem egyik úttörője Magyar- 
országon, akinek neve szorosan összefügg a buda­
keszi szanatórium történetével, fejlődésével és 
jelentőségével.
Korányi Frigyes legszűkebb környezetéhez tar­
tozott, mint fiatal klinikai gyakornok a nagy mes­
ter mellett dolgozott, ott ismerte és értette meg a 
tuberkulózis emberi, orvosi és nemzetgazdasági je­
lentőségét és fontosságát. Korányi tanácsára kül­
földi tanulmányútra ment és amikor onnan tudás­
ban és tapasztalatokban gazdagon tért vissza, rá­
bízták egy akkor már működő tátrai szanatórium 
vezetését.
Kitűnő szervező, nagytudású orvos és érzéke­
nyen reagáló ember volt, akit betegei rajongásig 
szerettek. Amikor Korányi egy tátrai népszanató­
rium gondolatával foglalkozott, sokat tárgyalt 
Scharl Pállal, vele beszélte meg a terveket és ő volt 
kiszemelve az új intézmény vezetésére is.
Abban az időben ilyen tervek realizálása rend­
kívüli nehézségekbe ütközött, főleg anyagi téren — 
miután csak a társadalom segítségére lehetett szá­
mítani, a kormány igen kevés támogatást nyújtott. 
Ehhez hozzájárult még az is, hogy 1901-ben Buda­
pesten megnyílt az első „népszanatórium” Budake­
szi erdőségében Erzsébet Királyné Szanatórium né­
ven — a mai Országos Korányi Tbc Intézet alapját 
képező intézmény. Miután ez is társadalmi adako­
zásból jött létre, egy időre kimerült az emberek
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áldozatkészsége, a tátrai szanatórium tervét el kel­
lett vetni, Scharl megmaradt főorvosi állásában.
Az Erzsébet Szanatórium első igazgató fő­
orvosa, Okolicsányi-Kuthy Dezső más kinevezést 
kapott, így 1909-ben a megüresedett helyre a 
szanatórium egészségügyi bizottsága egyhangúlag 
Scharl Pált jelölte. Ő örömmel fogadta el a feléje 
irányuló bizalom jelét, tudta, hogy ennek az intéz­
ménynek a tbc elleni küzdelemben nemcsak gya­
korlati, de tudományos jelentősége is lesz.
Az ő igazgatása alatt nyitották meg 1910-ben 
a szanatórium új szárnyát, így duplájára emelke­
dett a betegek elhelyezési lehetősége.
Az első világháború után a katonák között sok 
fiatal ember fertőződött tuberkulózissal, ezeknek 
elhelyezése nehézségekbe ütközött, szaporítani kel­
lett az ágyak számát és ezért 1918-ban egy újabb 
.pavilon épült az Erzsébet Szanatórium mellett, ahol 
124 katonaviselt egyén elhelyezése vált lehetsé­
gessé.
Scharl egész orvosi gárdát nevelt, akiknek tu­
dományos munkái pontosan követték a tuberkuló­
zis gyógyításának fejlődését.
Az intézetből kikerülő tudományos közlemé­
nyek egész sora tanúskodik arról, hogy milyen cél­
tudatos gyógyító és kutató munka folyt az ő veze­
tése alatt. Minden korszerű gyógyszer alkalmazásra 
talált, Scharl volt az első, aki a mesterséges lég­
mellkezelést hazánkban bevezette, később a kollap­
szus terápia többi eljárását is beiktatta a gyógyí­
tás eszközei közé, az eredményeket értékelte és le­
szögezte több tudományos közleményben.
Értékes munkássága elismeréséül a budapesti 
tudományegyetem orvosi kara egyetemi magán­
tanárrá habilitálta.
Megszervezte az orvostovábbképzést a tuber­
kulózis vonalán, hogy a gyakorló orvosok vidéken 
is jobban megértsék a tüdőbaj elleni küzdelem fon­
tosságát és lehetőségeit.
Nem ismert fáradtságot, nem ismert pihenést, 
vállalta a szanatórium egyesület titkárságát is, 
ami rengeteg szervezési kötelességgel járt.
Egy ízben, egy beteggel foglalkozva, közvetlen 
fertőzést kapott; leromlott, túlterhelt szervezete 
nem tudott megküzdeni a betegséggel, 1923. június 
15-én, 44 éves korában, gégetuberkulózisban meg­
halt.
Zárkózott, szerény egyénisége magyarázza meg 
azt, hogy nevét ma már csak kisebb körben isme­
rik, azért tartottuk fontosnak most, negyven évvel 
halála után megemlékezni róla és meghajtani em­
léke előtt a tuberkulózis elleni küzdelem nemzet­
közi kettőskeresztes zászlaját, most, amikor már 
magunk előtt látjuk a célt, amelyért ő is küzdött 
— a tuberkulózisnak, mint népbetegségnek, teljes 
felszámolását.
Barát Irén dr.
K  O N G R E S S Z U S O K
Beszámoló a 15. terápiás kongresszusról 
(Karlsruhe, 1963 IX. 1 — 7.)
Az idén, a hagyományos karlsruhei therápiás 
kongresszusra 17 országból 5000 résztvevő gyűlt 
egybe: az orvosi folyóiratok jelenlevő tudósítói 
szerint ez volt az év legnagyobb méretű európai 
orvosi összejövetele. A műsorban kizárólag gya­
korlati kérdések szerepeltek, a főtémákat külön 
vitaülésekkel egészítették ki, ezeken bármely 
résztvevő a témával kapcsolatban, az elhangzott 
előadásoktól függetlenül is tehetett fel kérdéseket. 
A program egyidejűleg öt szekcióban pergett: 
három teremben folytak az előadások, a negye­
dikben egy héten át tudományos filmeket mutat­
tak be, az ötödik keretében pedig a klinikák és 
intézetek tanulmányozására nyílt lehetőség. A fő­
témák a következők voltak: 1. a perifériás ér­
keringés és a vérellátási zavarok; 2. a hasi szer­
vek betegségeinek terápiája; 3. a víz- és elektro­
lit-háztartás terápiás kérdései; 4. bronchitis, asth­
ma bronchiale és emphysema; 5. a steroid terápia 
és annak veszélyei; 6. a geriátria terápiás kérdé­
sei; 7. baleseti diagnosztika és terápia; 8. időszerű 
gyermeksebészeti terápiás kérdések; 9. a neuro- 
pszichiátria rehabilitációs és gondozási kérdései;
10. onkológiai diagnosztika és terápia; 11. terhes­
gondozási problémák; 12. az orvosi gyakorlat jogi 
vonatkozásai.
A főtémák tárgyalása során egy hét alatt 162 
előadás hangzott el, kimagaslott közülük Schaefer 
megnyitó referátuma a tudományosan megalapo­
zott gyógyítás elvi kérdéseiről. Rámutatott arra, 
hogy a gyakorló orvost a gyógyszergyárak a ké­
szítmények tömegével árasztják el: Nyugat-Né- 
metországban pl. ez idő szerint 21343 szer van 
hivatalos forgalomban, ugyanakkor az utóbbi 10 
év során csak 2132 specialitás árusítása szűnt meg; 
az „etikus” készítmények száma az összes specia­
litásnak csak csekély hányada.
A tudományos előadások részletes ismertetése 
kötetet töltene meg, e helyett inkább néhány 
mozaikot ragadunk ki, olyan kérdéseket, amelyek 
körül nagyobb vita alakult.
Az asthma—bronchitis főtéma keretében so­
kat vitatták, hogy tartós corticosteroid kezelés 
mellett kell-e ACTH-t is adni, illetve szükséges-e 
cortison-kezelés ACTH-val való befejezése. A fel­
szólalók nagyobb része nagy beteganyag megfi­
gyelése alapján a corticosteroid-kezelésnek ACTH- 
val való kiegészítését feleslegesnek tartotta! Elen­
gedhetetlen azonban, hogy a corticosteroid-kezelés 
abbahagyása lassan és fokozatosan történjék. Az 
asthma gyógykezelésében a nagyadagú cortico­
steroid lökésterápia híveinek és a kisadagú, de 
tartós steroid-kezelés propagálóinak vitájából 
utóbbiak kerültek ki győztesen, azonban meg­
egyeztek abban, hogy indokolt esetben a tartós 
kezelést átmenetileg nagyobb adaggal lehet kéz-
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deni. Egyértelműen hangsúlyozták, hogy a tartós 
corticosteroid-kezelést, tartós anabolicus steroid 
(Durabolin, nálunk: Néróból, Nerobolil) kezeléssel 
kell kiegészíteni. A legtöbben ezt az ACTH-nál 
sokkal fontosabbnak tartották. Egyesek olyan 
asthma bronchiale eseteket is ismertettek, ame­
lyek corticosteroidra nem reagáltak, de ACTH-ra 
igen, ez azonban irodalmi ritkaság! Szó esett az 
idült bornchitis tartós, preventív antibiotikus- 
kemoterápiás kezeléséről, a recidivák megelőzése 
céljából (a reumás lázon átesettek tartós penicil­
lin-kezelésének analógiájára).
Nagy feltűnést keltett Demling, Ottenjan és 
Fischer új módszere a recidiváló ulcus duodeni 
gyógyítására. Az eljárás lényege az, hogy a beteg 
gyomrába szondán át a gyomor lumenét kitöltő 
vékony ballont vezetnek, s ezt jéghideg alkohol­
lal töltik meg. A gyomor savtermelő sejtjeinek 
nagy része a fagyástól elpusztul és az ulcus meg­
gyógyul. Csak a gyomrot hűtik, magát a beteget 
fűtött matracon melegítik. A szerzők szerint a 
módszer sok esetben szükségtelenné teszi a műté­
tet. Eljárásukról, állatkísérleteikről és klinikai 
tapasztalataikról filmet vetítettek.
A vérellátási zavarok terápiájának megvita­
tásakor lesújtó kép alakult ki Gottstein (Kiel) 
előadása nyomán: a központi idegrendszer vér­
ellátási zavaraiban 16 különböző ismert és szoká­
sos, valamint újonnan ajánlott készítményt pró­
bált ki; az exakt vizsgálatok szerint egyetlen olyan 
gyógyszerünk sincs, amely a sclerotikus agyi 
erekben a keringést javítaná. Diszkvalifikálták a 
theophyllin származékok agyi értágító hatását is: 
az USA-ban 705 agyi vascularis insultust kezeltek 
theophyllinnel, de gyógyulásuk semmivel sem 
volt jobb a kontrollcsoporténál!
A dohányzás káros hatását perifériás kerin­
gési zavarokban ismét statisztikailag igazolták: 
dohányos férfiak között az alsó végtag érelzáró­
dása 36-szor gyakoribb, mint az abstinenseknél.
A ginekológiai gondozás témakörében nagy 
érdeklődést keltett Kirchhoff (Göttingen) előadása 
a hormonális ovuláció gátlásáról. A Nor-testosteron 
származékokat a máj nem bontja le és így ezek 
orális adagolásra alkalmasak. A legelterjedtebb 
készítmény az Anovlar (aethinyl-nortestosteron 
acetát +  Östrogen). 11.107 ciklusban a szert anti- 
koncipiens célzattal adták, az eredmény 100%-os 
volt. Bár ritka a mellékhatás, ilyen szer felírásá­
nál az orvost nagy felelősség terheli.
A kongresszus során feltűnő volt az ülések 
rendkívüli látogatottsága: a kitűnő időjárás és a 
gazdag társasprogram ellenére is az összes előadó­
termek mindvégig telve voltak.
A tudományos filmprogramban 38 orvosi fil­
met mutattak be; a filmek nagy részét szerzőik 
gyógyszergyárak támogatásával készítették és 
többségük kívánságra ingyen kölcsönzhető.
Az ötödik párhuzamos programban intézet­
látogatások szerepeltek. Tanulságos volt a heidel- 
bergi rehabilitációs centrum megtekintése: az 
NSZK legnagyobb ilyen intézete a betegségek, bal­
esetek és háborús sérülések 350 áldozata számára 
nyújt elhelyezési lehetőségeket, 400 további ágy 
működése néhány hónap múlva indul meg. Az inté­
zetet orvosi osztály irányítja, amely pszichológu­
sok, pedagógusok és szakmai team-ek munkájára 
támaszkodik. A betegek egy része állandó bentlakó 
és dolgozó, mások rövid átképzés, munkaképes- 
ségi vizsgálat, ill. tanácsadás céljából mindössze 
néhány napig tartózkodnak az intézetben. A láto­
gatási program másik érdekessége a karlsruhei 
magfizikai kutatóintézet tanulmányozása volt.
Az egyidőben megrendezett és szinte áttekint­
hetetlenül nagy gyógyszer- és orvosi műszer­
kiállítás három épületben nyert elhelyezést, de a 
kiállítás egy része még így is a szállodák halijába 
szorult. 226 cég mutatta be készítményeit. Ez volt 
az utóbbi évek legnagyobb ilyen európai kiállí­
tása, a kiállító cégek pavilonjaiban csak térkép­
pel és katalógussal lehetett eligazodni. A terápiás 
kongresszus mindhárom magyar orvos résztvevő­
jének feltűnt az a nagy érdeklődés, amellyel a 
kiállítók az esetleges magyar piac felé fordultak. 
Ennek magyarázata talán abban rejlett, hogy a 
kiállítással egyidőben a helyi lapok hosszasan fog­
lalkoztak a magyar—nyugatnémet gazdasági kap­
csolatok fejlesztésére irányuló törekvésekkel.
Érdekes, egy egész délutánt kitöltő program­
pont volt az a színes televíziós közvetítés, amely­
nek során a környékbeli gyógyintézetekből egy 
helybeli színházban 4X5 méter nagyságú kép­
ernyőn kazuisztikai bemutatásokra került sor. 
A berendezés („Eidophor” systema) igen jól be­
vált, a színek tökéletesek voltak s ámulatba ejtet­
ték a közel 2500 nézőt. A szokatlanul nagy kép­
méreten kívül újdonság erejével hatott, hogy a 
kongresszusi előadások absztrakcióját egyszerre 
olyan, szinte orvos-tömegek számára is tökélete­
sen érzékelhető klinikai demonstráció váltotta fel, 
amelynek középpontjában a beteg ember állott.
További érdekes kongresszusi újítás volt, hogy 
külön tudományos programot állítottak össze az 
orvosokat kísérő technikai asszisztenseknek, tit­
kárnőknek, nővéreknek és az orvostudomány iránt 
érdeklődő — nem orvos — családtagoknak: ré­
szükre naponta előadásokat tartottak az elektro­
technikai diagnosztikai és terápiás alkalmazásá­





Gyakorlóorvosok V. nemzetközi kongresszusa
Az idén, a hagyományos karlsruhei terápiás 
ban a gyakorló orvosok kongresszusa. 26 előadás 
hangzott el, melyeknek zömét gyakorló orvosok 
tartották. Két témakör alkotta a kongresszusi elő­
adások gerincét. Klinikai referátumok és szerve­
zési kérdésekkel foglalkozó előadások hangzot­
tak el.
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Geiger tiroli gyakorló orvos előadásának jel­
mondata „Natura non amat saltus” volt. A gyors­
iramú specializálódás ugrásszerű fejlődése számos 
területet átugrott, számos kérdést megválaszolat­
lanul hagyott. Tankönyveinkben alig találunk a 
betegségek prae, para és post formáiról leírást. 
Ennek a „ppp” státusnak az ismeretére szüksége 
van a gyakorló orvosnak a teljesítménycsökkenés 
és egészségkárosodás megítélése alkalmával.
Gondolnunk kell arra is, hogy a beteg nem­
csak a szakembert keresi a gyakorló orvosban, 
hanem az orvos személyét is gyógyszernek tekinti. 
Ezt az igényt is nehéz kielégíteni, mert ennek a 
gyakorlata semmiféle tankönyvben sem található 
meg. Megítélése szerint az orvostudomány 100 év­
vel előbbre tartana, ha a paracelsu'si tanításokat 
nem hagyták volna oly sokáig „érintetlenül”.
Abruzzi (USA) beszámolt azokról a morbilli 
után észlelt megbetegedésekről, arpelyeket gya­
korló orvosok észleltek és regisztráltak. Egy endé­
miás diarrhoe terápiájáról is beszámolt, amikor is 
200 beteget a szokványos szulfamid-antibiotikum- 
mal, 200 beteget pedig kontrollcsoportként place- 
bóval kezeltek. A gyógyulási idő mindkét csoport­
nál azonos volt. A túlhajtott gyógyszerelés korá­
ban figyelemre méltó észlelés.
W. Hirsch professzor (Traunstein) a táv­
diagnózisokról tartott előadást. Figyelmeztette a 
gyakorló orvosokat, hogy ne essenek áldozatul a 
„reflex-diagnózis és reflex-terápia” kísértésének. 
A mechanizált rutinmunka, a felderítetlen pana­
szok funkcionálissá nyilvánítása távdiagnózishoz 
és tévterápiához vezetnek.
H. Leinbach (Karlsruhe) „A gyakorlóorvosi 
munka elemzése” című előadásában megvilágította 
a társszakmák határterületeit, ahová a gyakorló 
orvosok is „behatolhatnak”. Fontosnak tartja, 
hogy a gyakorló orvos gondoskodása kísérje el a 
beteget a kórházba is. A gyakorlóorvosi szemlé­
letnek elsősorban globálisnak és csak másodsor­
ban kell részletekbemenőnek lennie. Az alapos 
anamnézis és a fizikai vizsgálat az esetek 50%- 
ában azonnal jó diagnózishoz vezet. 30%-nál kell 
kiegészítő vizsgálatokat is elvégezni és 20%-nál 
kell csupán társszakmákhoz, esetleg kórházhoz 
fordulni.
H. Pacy (Ausztrália) a gyakorló orvosok szö­
vetségének tevékenységéről számolt be. Ausztrá­
liában ez a szövetség érdekképviseleti és felügye­
leti szerv, amelynek feladatkörébe tartozik a to­
vábbképzés is.
A városoktól távoli (500—1000 km) törpe tele­
pülések (farmok) eü. ellátását rádió adóvevő ké­
szülékekkel segítik. Rádióhívással jelentkezik a 
beteg és bemondja panaszait. Ha orvosi tanácson 
kívül gyógyszerre is szüksége van, az orvos be­
mondja, hogy a „készenléti gyógyszerszekrény”- 
ben tárolt számozott gyógyszerek közül melyiket 
alkalmazza. Naponta kétszer van lehetősége a be­
tegnek orvosával beszélni. Ha az alkalmazott te­
rápia néhány nap múltán is eredménytelen, akkor 
az orvost helikopter viszi a beteghez.
E. Röpke (Thedinghausen) „A rák felismerése 
az első vizsgálat alkalmával” című előadása a 
kongresszus egyik legsikerültebb előadása volt. 
Negyvenéves gyakorlóorvosi tapasztalat és a gon­
dos dokumentáció meggyőző módon igazolta a 
gyakorló orvos döntő szerepét a rák korai felis­
merésében, Röpke nagy jelentőséget tulajdonít a 
gondos anatnnézis felvételének. A beteg az első 
panasz megjelenése után rendszerint csak egy hó­
nap múltán keresi fel orvosát. Ez ellen a késés 
ellen érdemes külön harcot folytatni. Fel kell 
figyelni az étvágytalanságra, szomjúságérzetre 
ugyanúgy, mint a fáradékonyságra és a szédü­
lésre. Figyelmeztető jel a váltakozva jelentkező 
diarrhoe és obstipáció. A kolposzkópos vizsgálatot 
Röpke szerint rutinvizsgálattá kell fejleszteni. 
Minden vérzés rákgyanús mindaddig, amíg meg­
nyugtató módon nem tisztáztuk az okát.
Röpke szerint a felvilágosító munka is gya­
korlóorvosi feladat.
J. Koning (Kalifornia) bírálta az európai gya­
korló orvos elszigeteltségét és magárahagyott- 
ságát. Náluk a konzultáció igénybevétele jobban 
meg van szervezve, ennélfogva gyakoribb is. Kali­
forniában a gyakorló orvos munkája nem lebe­
csült, már megfelelő „besorolást” nyert. Ez a szer­
vezettség, a képviselet és nem utolsósorban a jó 
munka eredménye.
H. Sopp (Düsseldorf) „A betegállomány szo­
ciológiája” című előadásában a korszerű társada­
lombiztosítási szemlélet alkalmazásáról számolt be. 
Korunkra jellemző ingerek — mindenekelőtt a 
környezethatás — nagymértékben befolyásolják a 
táppénzes helyzet alakulását.
Szakolyi András (Budapest) a gondozójellegű 
gyakorlóorvosi munkáról tartott előadást.
K. Engelmeier (Oelde) a gyakorló orvosok 
nemzetközi szövetségének főtitkára a munkaszer­
vezésről és oktatástervekről tartott előadást. Amíg 
az egyetemnek nincs tanszéke e feladat ellátására, 
addig a poliklinikai gyakorlat mutatkozik a leg­
alkalmasabbnak arra, hogy a gyakorló orvosok 
feladataival, munkamódszereivel és továbbképzésé­
vel foglalkozzon. A főtitkári beszámolót sokoldalú, 
szenvedélyeshangú, tanulságos vita követte.
Geiger, a szövetség elnöke záróbeszédében 
értékelte a kongresszus munkáját. A középeurópai 
gyakorló orvosok képviseletében 1964. márciusá­
ban küldöttséget vezet Montrealba, ahol a világ 
gyakorló orvosainak küldöttei meg fogják tár­
gyalni az időszerű feladatokat és állást fognak 
foglalni a legfontosabb elméleti és gyakorlati kér­
désekben. Ez az állásfoglalás éreztetni fogja hatá­
sát minden országban. A gyakorló orvosok VI. 
nemzetközi kongresszusa 1964. szeptemberében is­
mét Salzburgban fog ülésezni, amikor is a mont­
reali „csúcsértekezlet” határozatai már ismertek 
lesznek.
Szakolyi András dr.
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A penészgomba baktérium visiony érdekes 
megállapítása egy hetven éves magyar könyvben
Hetven (esztendővel ezelőtt jelent meg Buda­
pesten „A klimatológia és klimatotherapia kézi­
könyve, különös tekintettel a tüdővész klimatikus 
gyógykezelésére. Függelék: Balatonfüred klímája” 
(Irta dr. Pólyák Lajos, Magyar Orvosi Könyv­
kiadó Társulat, Bpest, 1892. p. 294), amelynek 
252—253. oldalán a Balatonfüred levegőjének por­
tartalmára vonatkozó fejezetben a következőket 
olvashatjuk:
„Áttérve most a nyert eredmények megbírá- 
J^ására, az egy liter levegőben tartalmazott mikro- 
organismusok középmennyiségéül ezen vizsgála­
toknál — mint már említve is volt — szokatlanul 
magas értékeket találunk. Ezen értékek azonban 
a megváltoztatott vizsgálati módszer következté­
ben lettek ilyen magas arányban nyerve és így 
belőlük következtetést vonni a felől, hogy Bala­
ton Füred levegője más helyekhez képest sok 
vagy kevés mikroorganismust tartalmaz-e, ez idő 
szerint, míg ily vizsgálatok máshol is nem végez­
tetnek, nem lehetséges. Már egy más irányban 
eléggé kimerítő és a szokottól jóval eltérő felvi­
lágosítást mutatnak az adatok. Eddig ugyanis a 
mikroorganismusok különféle nemeinek szám­
viszonyait a levegőben úgy ismertük, hogy a ta­
lált coloniáknak legnagyobb, mondjuk 4/5-öd ré­
sze penészből állott és csak a hátralévő 1/5-öd 
részt képezték a bacteriumok. Az én vizsgála­
taimnál a penészcoloniák csak 7%, ellenben a 
bacteriumcoloniák 93% (75% folyósító, 18% nem 
folyósító) arányt mutattak. Ezenkívül rendkívül 
érdekes azon körülmény is, hogy micrococcusokat 
annyi vizsgálat alkalmával egyetlen egyszer sem 
találtam. A talált bacillusok legnagyobb része, 
úgy alak, mint tenyészanyagokon tanúsított visel- 
. kedés után ítélve, nagy hasonlatosságot mutatott 
a bacillus subtilis-hez (Heubacillus), ezenkívül 
kevés chromogen sárga colonia is fejlődött. Patho­
gen bacterium a coloniák közt nem fordult elő. 
A talált penészcoloniák a Mucor- és Penicillium- 
félékhez tartoztak.”
Gortvay György dr.
A V I L Á G  m  i y n e \  t á j á r ó l
Kötelező és ingyenes a polio elleni védőoltás egy, 
a francia nemzetgyűlés által nemrégiben elfogadott 
törvény eredményeképpen.
*
N ö v ek sz ik  a  d izen tér iá so k  szám a A n g liá b a n . Az
Egészségügyi Minisztérium jelentése szerint július kö­
zepéig 26 477 est volt 1963-ban, szemben az 1961-es 
(azonos időszakában) 14 933 esettel. A halálozás 19- 
ről 28-rá emelkedett ugyanezen időszakban. A leg­
több esetben fiatal gyermekek betegszenek meg, és­
pedig Shigella sonneitől. Ez a törzs igen ritkán okoz
halált. A halálozások nagy részét S. dysenteriae és
S. flexneri törzsek okozták. A dizentériások számának 
növekedését nem tudják kellően megmagyarázni.
*
A  cseh sz lo v á k  g y ó g y szerex p o rt n ö v ek ed ése . Az
egészségesen fejlődő gyógyszerexport az idén már 60 
országba irányul. Antibiotikumokon és gyógyszer­
különlegességeken kívül jelentős a gyógyszeripari 
alapanyagok exportja is. A legnagyobb vevők: a 
Szovjetunió, a NDK, Olaszország, Svájc, Lengyel- 
ország, Dánia, Anglia, India és Hollandia.
*
Széru m  —  m éh cs íp és  e llen . A méhcsípés olykor 
súlyos allergiás reakciót vált ki, halálesetek is elő­
fordultak sokszoros méhcsípés következtében. Ez ellen 
a veszély ellen vette fel a harcot Josef Liska, a prá­
gai Szérum- és Oltóanyagtermelő Intézet allergoló- 
gusa. Sikerült is hatásos ellenanyagot előállítania, 
erre vonatkozó előadását, amelyet a Prágában nemré­
giben megtartott méhészkongresszuson tartott, nagy 
érdeklődéssel hallgatták meg.
*
E urópai K ö zö s P ia c  — a n e m ib e te g sé g e k  e lle n . Ezt
a kifejezést a stockholmi szimpózion záróülésén hasz­
nálta több felszólaló. A nemibetegségek leküzdésére 
az EVSZ szervezte e szimpóziont, amelynek egyik 
konklúziója az volt, hogy az egyre gyarapodó nemi- 
betegségek ellen együttesen kell felvenni a küzdel­
met. A statisztika szerint Európában évente 30—40 000 
új szifilisz és 300—400 00:0 új gonorrhea eset van. 
A tényleges adatokat még nagyobbnak tartják.
.* 
P la zm a g y á r  In d iáb an . A bombayi Haffkine Inté­
zetben fagyasztott, szárított vérplazma gyártására 
rendezkedtek be. Az üzem havonta 600 üveg plazmát 
készít, ami 180 liter folyékony plazmának felel meg. 
Amennyiben a véradók szervezése sikeresen fejlődik, 
a teljesítményt havi 900 üvegre (270 liter) lehet fo­
kozni. Ez a plazmamennyiség 100—150 00,0 lakos szük­
ségletét elégíti ki.
*
A  le v e g ő szen n y ező d és  é s  a  d oh án yzás eg y ü ttes  
can cerogen  h a tá sa . V. M. Hawthorne, a glasgowi rönt­
genszűrő intézet vezetője szerint a levegőszennyezett­
ség és a dohányzás együttes előfordulása halmozó té­
nyezőt jelent a tüdőrák kóroka tekintetében. Az Egye­
sült Királyság területén ugyanis 10 000 lakosra jut 
egy tüdőrák-megbetegedés, a városokban azonban, ahol 
a levegő szennyezett, az arány 4:10 000. Hawthorne sze­
rint, ha a városok levegője nem volna szennyezett, úgy 
legalább 10 cigarettával többet lehetne «•büntetlenül« 
szívni.
*
R epülő  o rv o so k  B ra zíliá b a n . A brazíliai Rio Grande 
do Sul állam kormányzója azzal a tervvel foglalkozik, 
hogy — mint Ausztráliában — Rio Grande do Sul ál­
lamban is megszervezze a repülő »körzeti orvosi« szol­
gálatot. Ausztráliában e szolgálat kezdetei 1928-ra nyúl­
nak vissza, a ritkán települt országrészeken szervezték 
meg és ma már kiterjedt, jól szervezett szolgálattá fej­
lődött. A brazíliai kormányzó az ausztráliai »Repülő 
Orvosi Szolgálat«-hoz fordult információkért, amelyek 
— többek között — a költségtényezőkre, valamint a 
Szolgálat központjai és a távoli települések közötti rá­
dióösszeköttetés megszervezésére is vonatkoznak.













Síit- és keringési betegségek
A szív basisa feletti diastolés 
zörejek. Runco V., Booth R. W. 
Amer. Heart J. 1963. 65:697.
Szerzők a básis felett hallható 
diastolés zörejekkel foglalkoznak. 
A zörej a semilunaris billentyűk 
elégtelenségén kívül sok más 
esetben előfordulhat. Így nyitva- 
maradt Botallo vezeték mellett, 
aorto-pulmonalis fistulában, stb.
Aorta regurgitatio lehet conge- 
nitalis és szerzett. Congenitalis re­
gurgitatio lehetséges izolálva, bi­
cuspidalis aorta billentyű esetén, 
aorta coarctatio és aorta stenosis 
mellett. Szerzett aorta regurgitatio 
oka leggyakrabban a rheumás láz, 
de más okok alapján is előfordul­
hat. Így lueses aortitisben, disse- 
calo aneurysma mellett, subacut 
bacterialis endokarditisben, trau- 
más alapon stb. Előfordulhat az 
aorta billentyű fenestratioja is és 
olykor a hypertensio is vezethet 
regurgitatiora.
Leggyakoribb természetesen a 
rheumás szívbetegség melletti 
aorta regurgitatio még ott is, ahol 
eddig Graham Steell-zörejre gon­
doltak.
Szerzők súlyos hypertensio mel­
lett 5—10%-ban észleltek aorta 
insufficientiát.
Organikus pulmonalis regurgi­
tatio lehet veleszületett és szer­
zett. Lényegesen ritkább mint az 
aorta insufficientia. A veleszüle­
tett igen ritka. A szerzett gyako­
ribb és a valvulotomia után a 
bakteriális endokarditis szerepel 
leggyakrabban kiváltó okként. 
Rheumás láz a pulmonális billen­
tyűt is megtámadhatja, de a de­
formitás eredménye ritkán ele­
gendő ahhoz, hogy pulmonalis re­
gurgitatio jöjjön létre.
Relatív vagy funkcionális pul­
monalis regurgitatio másodlagosan 
csatlakozik a pulmonalis hyper- 
tensiohoz és a pulmonalis gyűrű 
kitágulásához. Ezt Graham Steell 
írta le. Funkcionális eredetét bizo­
nyítja az, hogy a zörej csökken 
vagy eltűnik digitálisra. Ritkáb­
ban kisvérköri hypertensio nélkül 
idiopathiás pulmonalis tágulat is 
okozhat insufficientiát.
Auscultatio. Aorta regurgitatio­
ra jellemző, hogy a zörej azonnal 
a második hang után indul és 
intenzitásában csökkenve többé- 
kevésbé kitölti az egész diastolet.
A pulmonalis regurgitatio zö­
reje magas frekvenciájú, rendsze­
rint halk és rövid. Vezetődik a
III. és IV. bal bordaközbe, néha 
a csúcs felé is. Jellemző, hogy a
2. hang és a zörej kezdete közt
kis szünet van és a zörej alakja 
crescendo-decr escendo.
A zörejek eldifferenciálása nagy 
jelentőségű. Ha basalis diastoles 
zörej mellett erős pulmonalis pul- 
satiot észlelünk és nincs bal kam­
ra túlterhelés, úgy pulmonalis el­
térésre kell gondolnunk. A prob­
léma ott vetődik fel, ahol basalis 
diastolés zörejt mitralis stenosis 
mellett hallunk. Ezt gyakran Gra­
ham Steell-zörejnek tekintik. He­
lyes a felfogás akkor, ha nincs 
bal kamrai tágulat és nincsen 
semmilyen periphériás tünet, 
ugyanakkor kisvérköri hyperten­
sio jelei észlelhetők. Az összes 
mitralis vitiumok 10—15%-átoan 
fordul elő Graham Steel zörej.
Szerzők a kérdés tisztázására 
retrográd aorta valvulographiát 
végeztek. 33 olyan mitralis bete­
get néztek át, ahol Graham Steell- 
zörejt észleltek. A 33 közül 24 
esetben a valvulographia aorta 
regurgitatiot mutatott. Ez a meg­
figyelés mutatja, hogy az esetek 
nagy részében a basalis diastolés 
zörej aorta insufficientiát jelent 
még abban az esetben is, ha kli- 
nikailag a relatív pulmonalis in­
sufficientia felvétele indokolt.
Szerzők kifejtik a rtg és ekg- 
val megállapítható terhelés nehéz­
ségeit. Pl. ha mitralis insufficien­
tia is fennáll, úgy a bal kamrai 
terhelés az elkülönítésben már 
nem értékes. Ha a diastolés zörej 
a sternum jobb szélén hallható és 
systolés zörej is jelen van, úgy 
valószínű az aorta insufficientia.
Az intrakardialis hangfelvétel 
jó módszernek bizonyul. Ha a 
jobb kamra kifolyási pályájában 
regisztráljuk a zörejt, úgy az pul­
monalis eredetű. Aorta regurgitá- 
tio zörejét ugyanis még nagy in­
tenzitás esetén sem tudták a jobb 
kamrában regisztrálni. Bizonyos 
gyógyszerek beadásával (amylnit- 
rit) stb. próbálták az elkülönítést 
elvégezni.
A mitrális stenosis műtéti in- 
dicatiojának felállításához a basa­
lis diastoles zörej jelenléte nagy 
gondot okozhat.
(Ref. A most már több mint tíz­
éves idevágó tapasztalat alapján 
úgy látjuk, hogy a Graham Steell- 
zörejröl alkotott felfogásunkat 
meg kell változtatnunk. Valószí­
nű, hogy az esetek nagyobb ré­
szében a basis felett hallható 
diastolés zörej aorta insufficien­
tiát jelent és nem funkcionális 
pulmonális regurgitatiot. A pul­
monális insufficientiának diasto­
lés zöreje hallgatózással és hang- 
felvételen, tapasztalatunk szerint 
is eléggé elkülöníthető.)
Bodrogi György dr
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M itra lis in su ffic ien tiá b a n  é sz le lt  
b a l kam rai te lő d ési n yom ásgra­
d ien s . Nixon P. G. F., Wooler G. 
H. Brit. Heart J. 1963. 25:382.
A kamrai gyors telődés perió­
dusa alatt a mitralis szájadékon 
át a nyomásgradiens 0—1 Hgmm 
között van.
Mitralis stenosisban a gradiens 
a szűkület fokának megfelelően 
fokozódik.
Katheterrel regisztrálták a pit­
vari és kamrai nyomásgörbét és 
nagy kamrai telődési nyo­
másgradienst láttak insufficien­
tia bicuspidalis esetén. A nyomás­
gradiens a gyors telődési szak vé­
gére kiegyenlítődik és a diastole 
hátralevő részében a pitvarban és 
a kamrában egyezik a nyomás. 
Ugyanakkor azt is észlelték, hogy 
a gyors telődési szakban, tehát 
akkor, amikor a pitvar és kamrai 
nyomás között különbség áll fenn, 
zörej regisztrálható. Ez a zörej 
tehát protodiastolés és a 3. hang 
tájékán jelenik meg. Szerzők ezt 
a zörejt a gradienssel magyaráz­
zák, amely nagy lévén felgyorsult 
a. v. áramlást eredményez.
Mitralis stenosis esetén a gra­
diens az egész diastoléban meg­
marad. Ezért van az, hogy itt a 
diastolés zörej az egész diastolét 
betölti.
Komoly mitralis insufficientiá­
ban meglevő nagy bal kamrai te­
lődési nyomásgradiens különbözik 
a komoly szűkületben észlelttől, 
amennyiben az előbbi eltűnik a 
diastole folyamán, ha a frekven­
cia elég lassú.
[Ref.: Nixon és Wooler (Brit. 
Med. J. 1960. 2:1122.) észlelését
Bereczkyvel együtt végzett meg­
figyelésünk. alapján megerősíthet­
jük. Rövid, esetleg 3. hangot is 
magábazáró diastolés zörej, amely 
a diastole további részében nincs 




Isch a em ia s sz ív e lég te len ség b en  
ész le lt in tra k a rd iá lis  n yom ás és 
praecord ia’is  m ozgás k özötti ösz- 
sze fü g g ésrő l. Dimond E. G., Ben- 
chimol A. Brit. Heart J. 1963. 
25:389.
Sok közlemény szerint az an­
gina pectoris együtt jár a bal 
pitvar nyomásemelkedésével és a 
bal kamra végdiastolés nyomás­
emelkedésével. Többen észlelték 
továbbá, hogy angina esetén hall­
ható praesystolés hang jelenik 
meg.
Szerzők a mellkas felett a csú- 
csi mozgást tanulmányozták. 
Ischaemia mellett, főleg megeről­
tetés után, a csúcsgörbén nagy 
pitvari emelkedést észleltek. Szá­
zalékosan kimutatják, hogy az (a)
hullám relatív nagyságából követ­
keztetni lehet a kamrai végdiasto- 
lés nyomásemelkedésre. Szerintük 
a görbe reprodukálható és így a 
módszer igen alkalmas ischaemiás 
szívbetegségek diagnosztizálására.
[Ref.: Beszámoltunk 1963-ban a 
pitvari hang eredetéről és jelen­
tőségéről. A pitvari galoppot adott 
esetben igen súlyos jelnek tartjuk 
és az újabban észlelésünk alá 
került esetek alapján úgy látjuk, 
hogy a pitvari galopp emelkedett 
kamrai végdiastolés nyomást je­
lez. XJjabb bizonyíték ez arra 
nézve, hogy komplikált műszerek 
segítségével szerzett adatok egy 
része egyszerű fizikális vizsgá­
lattal is felfedhető. (Bodrogi Gy., 
Kovács Gy., Világi Gy.: A pit­





A  d ia s to lé s  fá z iso k  a  m itr a lis  
b eteg ség  k ü lön b öző  sy n d rom áib an .
Nixon P. G. F., Wooler G. H. 
Brit. Heart J. 1963. 25:392.
Szerzők a bal pitvari nyomás­
görbe, a hanggörbe és a csúcs! 
kardiogramm alapján állapítják 
meg az egyes diastolés fázisokat 
(isometriás bal kamrai relaxatio, 
kamrai gyors telődés, kamrai 
lassú telődés, diastasis, pitvari 
systole). Vizsgálataik eredménye­
képpen elkülönítik a mitralis ste­
nosis syndromát a mitralis insuf­
ficientiában találttól. Komoly  
mitralis stenosis mellett nincs 
stasis. A  pitvar-kamrai nyomás­
gradiens az egész diastoléban 
fennáll, a diastolés zörej végig 
tart és a gyors telődéssel kezdő­
dik. 3. hang nincs. A csúcsgörbén 
a mitralis insufficientiában álta­
luk jellegzetesnek tartott, a 3. 
hang táján megjelenő befele el­
mozdulás hiányzik.
A mitralis insufficientia jelei: 
nagy bal kamrai nyomásgradiens, 
mély (y) leszálló szár a csúcsgör­
bén, korai rövid diastolés zörej 
és stasis hullám.
Külön tárgyalják a rigid mit­
ralis billentyű syndromáját. Jel­
lemző a nagy pitvar mellett a 
pansystolés zörej és a diastolés 
zörej viselkedése, amely a szoros 
stenosis és a nagy insufficientia 
jellegét viseli magán. A zörej 
ugyanis a gyors telődési fázisban 
lép fel és a lassú telődési fázisig 
tart növekedő amplitúdókkal. 
Stasis csak akkor lép fel, ha a 
diastole hosszú. A 3. hang ritka, 
nyitási hang hiányzik, vagy igen 
kicsi. Műtétnél ilyenkor immobil 
fibrosus gyűrűt találtak, a szá- 
jadék 1,5—2 cm és mind a steno­
sis, mind az insufficientia komoly 
volt.
Á lta lá n o s  a d a g ja : 
n ap i 5 0  m g k g ,4 r é s z le tb e n ;  
p l. 10 k g -o s  g y e rm e k n ek  
n a p i 4 adago ló  k an á lla l 
(4 x 1 2 5  mg)
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A stasis jeleinek felismerése 
fontos, mert ezzel elkülöníthető a 
stenosis enyhébb foka a súlyo­
sabbtól és a komoly insufficientia 
a komoly stenosistól.
A stasis a kamrai telődés be­
fejezése után áll be és tart a kö­
vetkező pitvari systoléig. Ennek 
kialakulása természetesen csak 
megfelelő frekvencia mellett le­
hetséges. A stasist. hangfelvétellel 
és csúcsgörbével meg lehet álla­
pítani. Ez a módszer sokkal egy­
szerűbb, mint a kamrai nyomás­
mérés.
[Ref.: A diastole gyors és lassú 
telődésének elkülönítésére a vé­
nagörbe, a csúcsi mozgásgörbe és 
a csúcsi rheogramm alkalmaß. 
Mitralis stenosisban rheokardio- 
grammal a lassú telődés gátlását 
mutattuk ki 1962-ben. Ez felel 
meg a stasis hullámnak. Ügy lát­
szik, hogy kellő körültekintéssel 
alkalmazott rheographia alkalmas 
a kérdés tisztázására. (Bodrogi 
Gy., Kálmán Gy., Kusztos D.: 
Über rheokardiographische Unter­
suchungen, Z. ges. inn. Med. 1962. 
17:546.)]
Bodrogi György dr. 
*
A Fallot tetralogia phonokar- 
diogrammja műtét előtt és után.
Parizel G. Acta Cardiol. 1963. 
18:165.
40 eset kapcsán tárgyalja a 
műtéti eredmények és a hanggör­
be közti kapcsolatot.
Izolált pulmonalis stenosisban a 
systolés zörej a maximumot a 
systole végefelé éri el. Fallot tet­
ralógiában korábban és a systole 
végén lehalkul, vagy megszűnik. 
Feltételezi, hogy a zörejnek ezt a 
késő systolés eltűnését vagy lehal- 
kulását a fenálló infundibularis 
stenosis okozza. Ismeretes, hogy 
az infundibulum összehúzódása a 
systole késői felére esik. Ez az 
amúgy is szűk részlet késő systo­
lés további beszűkülése a pulmo­
nalis felé történő áramlást lecsök­
kenti; ezáltal csökken le, vagy 
szűnik meg a zörej is. Ha a beteg 
totális correction esik át, a műtét 
eredményétől függően változik 
meg a hallgatózási és pkg-kép. Ha 
residualis stenosis marad, a systo­
lés zörej tovább is fennáll és 
hosszúvá válhat. Ha a kamrai 
septum defectusának zárása töké­
letlen volt, a  komunikáció zöreje 
megmarad. Ha a műtét pulmona­
lis insufficientiát okozott, úgy rö­
vid diastolés zörej jelenik meg. A 
zörej a pulmonalis zárás után lép 
fel és ezért a PKG-n a 2. hang­
tól egy kis szünet választja el. A 
zörej általában igen rövid.
[Ref.: Fallot tetralogia totális 
correctiója után hosszú systolés 
zörej felléptét láttuk és az álta­
lunk is jellemzőnek tartott rövid 
crescendo-decr escendo jellegű, a 
2. hang után kis szünettel fellépő 
zörej megjelenését észleltük. Az 
irodalom tükrében és a mi ta­
pasztalatunk szerint is a műtéti 
beavatkozás után létrejött pulmo­
nalis insufficientia gyakori, de 
nem jelentős elváltozás. (Világi 
Gy., Tomory E., Árvay A., Bod­
rogi Gy.: A pulmonalis insuffi­
cientia hangjelenségének elkülöní­
tése az aorta elégtelenségtől. Ba­





Spontán és stress által létreho­
zott myocardium infarktus idős 
arterioszklerotikus kutyákon. So-
bel H., Mondon C. E., Srous R., 
Circulation Research, 1962. 11,
971.
Eddig az irodalomban igen ke­
vés adat volt kutyák myokardium 
infarktusáról. Spontán csak egy- 
egy eset fordul elő és csak igen 
idős, nyolc-tíz éves kutyákon. 
Experimentális cholesterin atero- 
matozisos kutyákon is alig tör­
tént említés myokardium infark­
tusról. Kendall kétszáz choleste­
rin ateromatozisos kutyája közül 
pl. csak egyetlen egy esetben ész­
lelt myokardium infarktust. Az 
eddigi szerzők azonban nem for­
dítottak különösebb gondot a kí­
sérleti kutyák korára. A korábbi 
szerzők 6—8 éves kutyákon végez­
ték kísérleteiket, tehát olyan idős 
kutyákon, amelyek a spontán in­
farktusos kor alatt voltak.
Állataikon a már többször leírt 
módon Atherosclerosist idéztek 
elő: hosszú időn keresztül chole- 
sterint, emellett az állatok egy 
részében methylthiouracilt, más 
részében J131-t adagoltak hypothy- 
reozis létrehozása céljából. (Ku­
tyákon — szemben más állatfa­
jokkal, pl. nyúllal, csak egyidejű 
hypothyreozis fennállása esetén 
fejlődik ki cholesterin etetésre 
Atheromatosis. A kutyák egy ré­
szének a hypercholesterinémia 
fokozására időnként ACTH-t ada­
goltak, más részénél a standard 
kutyaeledelhez még 10%-nyi disz­
nózsírt is kevertek. A két utóbbi 
faktor a kísérleti eredményeket és 
a levonható következtetéseket 
nem befolyásolta lényegesen. 
Ugyanis már az alapkezelés is 
igen individuális módon befolyá­
solta mind a vércholesterin-szin- 
tet, mind a kifejlődő érelváltozá­
sokat. Ezek különösen akkor vol­
tak súlyosak, illetve a myokar- 
diális elváltozások is csak akkor 
fejlődtek ki, ha a vércholesterin- 
szint hosszabb időn (több hóna­
pon át) 800 mg% felett volt.
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A vércholesterin-szint alakulá­
sát figyelembe véve a kutyákat 
három csoportra osztották: az 1. 
csoport kutyáinak cholesterin- 
szintje nem haladta meg a 800 
mg%-os értéket, a 2. csoport érté­
kei csak mérsékelten emelkedtek 
e szint fölé, a 3. espport állatainál 
extrém magas cholesterinszintet 
észleltek. Ez utóbbiak között há-. 
rom esetben észleltek spontán in­
farktust, amely a használt ku­
tyák számát tekintve igen nagy. 
(Egy-egy csoport állatszáma nem 
haladta meg a tizenkettőt.)
A kísérletes Atherosclerosis 
etiologiai szerepét a spontán 
myokardiális infarktus kifejlődé­
sében igazolja, hogy ezeken a ku­
tyákon a hypercholesterinémia — 
a többiekhez hasonló etetés és 
kezelés mellett igen gyorsan fejlő­
dött ki és igen magas szintet ért 
el. Lényeges megemlíteni azt is, 
hogy a kutyák alvadási ideje 
megrövidült. A cholesterinatero- 
matózisos kutyákon pitressin és 
ismételt stress behatás (immobili- 
zálás, illetve elektromos áram­
ütéssorozat) több esetben létreho­
zott kisebb-nagyobb kiterjedésű 
infarktust. Egyes esetekben az 
infarktus a stress behatások 
alatt fejlődött ki —, mint ezt 
EKG-val meg lehetett állapítani 
—, más esetekben, részben sub- 
klinikus formában, más időpon­
tokban. A kísérletek alatt alkal­
mazott stress behatások megnö­
velték a vizelet corticoid tartal­
mat és noradrenalin-ürítést. A ke­
letkezett elváltozásokat több jel­
lemző szövettani képpel demon­
strálják.
Vecsei (Weisz) Pál dr.
*
K rónikus, ig e n  n a g y  m éretű  só ­
táp lá lá s á lta l lé treh o zo tt e x p e r i­
m en tá lis  h y p erch o lester in a em ia .
Amer. J. Cardiol, 8 705 1961
Dahl, L. K.
A szerző kísérleti állatokat: pat­
kányokat és kutyákat krónikusan 
magas NaCl tartalmú táplálékon 
tartott. A normális patkánytáplá­
lék kísérleteikben 0,5—0,75% kony­
hasót tartalmazott. Ezt NaCl, il­
letve »tengeri só-« hozzákeverésével 
7,3—8,1%-ra fokozták. Több, mint 
1 éves (kutyákon 4 éves) etetés 
után a kísérleti állatokon a systoles 
vérnyomás jelentős emelkedése 
mellett kifejezett hypercholesteri­
naemia fejlődött ki. (A fiziológiás 
92 6 mg % helyett —, a patkánykí­
sérletben —, 222,1 mg %-os átlag­
értéket talált.) A hypercholesteri­
naemia létrejöttében rendkívül 
nagy jelentőséget játszik az időté­
nyező: néhány hónapos etetés után 
—, amikor pedig a vérnyomás már 
emelkedett volt —, a hypercholes­
terinaemia még csak igen mérsé­
kelten jelentkezett. 'A hypertonia
és a hypercholesterinaemia létre­
hozásában —, azonos NaCl tarta­
lom mellett —:, a tengeri só sokkal 
hatásosabbnak bizonyult az egy­
szerű konyhasótartalom emelésé­
nél. Ennek okát a szerző eddig nem 
tudta tisztázni. Szintén kérdéses 
a szerző szerint az is, hogy az így 
előidézett hy percből esterlnaemiá- 
nak lehet atherogen szerepe.
Vecsei Pál dr.
*
H y p erlip a em ia  és a th ero sc lero ­
sis. Schrade W., Böhle E. (First 
Medical Clinic, University of 
Frankfurt on Main) J. Athero- 
scler. Res. 1962. 2. 161—170.
Nem tekinthető bebizonyított- 
nak, hogy az atherosclerosis pa- 
thogenesisében a hyperlipaemiá- 
nak, hypercholesterinaemiának,
hyper-beta-lipoproteinaemiának, 
hyperglyceridaemiának, a zsírsav- 
spectrum változásainak lényeges 
szerepe van. Ellene szól az a 
megfigyelés, hogy a vérben ész­
lelhető változások és az érfal el­
változásai nem haladnak párhu­
zamosan.
Szerzők nagy anyagon, több 
száz betegre kiterjedő statisztikai 
analízist végeztek. A betegek cso­
portosítása az alábbi kórismék 
szerint történt: szívinfarktus,
angina pectoris, cerebrosclerosis, 
perifériás arteriosclerosis. A 
controllok kiválasztását és érté­
kelését megnehezítette a nem ma­
nifest atherosclerosis kizárásának 
szükségessége. Mindkét csoportban 
vizsgálat tárgyává tették a vér- 
lipoid értékek összefüggéseit az 
életkorral, a testalkattal, illetve a 
klinikai tünetekkel.
Eredményeik szerint a legki- 
fejezettebb hyperlipaemia az 5—6. 
évtizedben mutatkozik, 60 év fe­
lett a lipoid értékek már csök­
kennek.
A testalkat és a lipoid értékek 
közti összefüggés a beteg- és 
controllcsoportban hasonló: kövér 
egyéneken gyakoribb és kifejezet­
tebb a hyperlipaemia.
Az atherosclerosis localisatioja 
fontos tényező. Coronariasclerosis- 
ban szenvedő betegeken magasabb 
lipoid értéket találtak, mint ce- 
rebrosclerosisban vagy perifériás 
atherosclerosisban. Itt azonban 
számításba kell venni azt is, hogy 
a cerebrosclerotikusok idősebbek 
és nagyobb százalékban astheniá- 
sok, mint a coronariasclerotiku- 
sok. Hasonló testalkatú cerebro- 
sclerotikus és coronariasclerotikus 
betegek közt a különbség nem 
számottevő. Az a következtetés 
vonható le, hogy a testalkat bizo­
nyos mértékig praedisponáló té­
nyező az atherosclerosis localisa- 
tioját illetően: hyperstheniás
egyének gyakrabban lesznek coro­
nariabetegek, mint az astheniások.














Az atherosclerotikus és a 
controll csoportot összehasonlítva 
azt találták, hogy a lipoid érté­
keknek a korral és testalkattal 
való összefüggése hasonló, de a 
controllok lipoid értékei alacso­
nyabbak.
Szerzők hangsúlyozzák, hogy az 
atherosclerotikus betegéken ta­
lálható kóros lipoid érték nem az 
egyetlen biokémiai változás, hi­
szen csökken a ketontestek meny- 
nyisége is, emelkedik a pyroszől- 
lősav- és tejsav-szint, megválto­
zik a glykoproteinek és szénhid­
rátok anyagcseréje. Felfogásuk 
szerint atherosclerosisban az 
anyagcsere regulációjának komp­
lex zavarával állunk szemben. E 
zavarnak csupán egyik oldala a 
lipoid metabolismus megváltozása. 
Ennek ellenére osztják azt a fel­
fogást, hogy a hyperlipaemia sze­
repet játszik az atheromatosis ki­
alakulásának előidézésében, s 
szükségesnék tartják a magas li­





Ö ss z c h o le s te r in  m é r é s e  a  s z é ­
r u m b a n . U lt r a m ik r o  e ljá r á s  a  k l i ­
n ik a i  la b o r a tó r iu m b a n . KHin. 
Wschr. 1962. 40. 1255.
A coronaria megbetegedés és 
szérumcholesterin (sz. eh.) közötti 
kapcsolat felismerése, valamint az 
a körülmény, hogy a szérumcho­
lesterin szintje gyógyszeresen be­
folyásolható, nagyban megnövelte 
a sz. eh. vizsgálatok számát. Ré­
gebben megkívánták a eh. mellett 
a ch.-eszterek vizsgálatát is, ma 
már az utóbbit mellőzhetjük, mert 
nyilvánvalóvá vált, hogy az esz- 
ter-hányados nem nagy jelentősé­
gű a májműködés megítélése 
szempontjából. Annál nagyobb az 
érdeklődés gyors, megbízható és 
pontos eh. eljárás irányában.
Szerzők a Watson-eljárás módo­
sításával a következő metodikát 
ajánlják: 0,02 ml szérumhoz dest.- 
vizet, standard ch.-t és jégecet +  
ecetsavanhydrid keverékében ol­
dott dimethyl-benzol-sulfosavas 
dihydratból álló eh. reagenst ad­
nak. Az oldatok elegyítése 25 fo­
kos vízfürdőben történik, majd 
5—10 perc múlva 560 és 580 mu 
közötti hullámhosszon spektrofo­
tométerrel, félmikro cuvettában 
mérjük a képződött színt.
Az eljárást nemcsak mint ultra­
mikro, hanem mint mikromód- 
szert is használhatjuk, ebben az 
esetben a bemért mennyiségeket 
5-tel kell szoroznunk. A mikro- 
módszer nem ad olyan pontos ered­
ményt, mint az ultramikro eljá­
rás, mert az előbbinél a felmele­
gedés nagyobb.
Fontos, hogy mindig jól tisztí­
tott edényeket használjunk, to­
vábbá tudnunk kell, hogy ikteru- 
sos savóban 10 mg% feletti 
bilirubin mellett az eredmény el­
térő. Szerzők szerint közölt eljá­
rásuk az egyetlen ultramikro me­
todika, amelyik extractio és fe- 
hérjekicsapás nélkül ad eh. ered­
ményt. A vizsgálat 15—20 perc 
alatt elvégezhető, összesen 3 pi- 
pettázási művelet tartozik hozzá 
és nagyon kicsiny a reagens igé­
nye. Egyetlen hátránya, hogy a 
eh. reagens viscosus, a cuvetták 




A lm a sa v  d eh yd rogen aze a  s z é ­
rum ban  a  p ajzsm ir igy  b e te g sé g e i­
ben. Lieberthal S., Benson S., J. 
clin. Endocr. 1963. 23, 211.
Szerzők figyelmét két dolog 
irányította a kérdés vizsgálatára: 
az AD (almasav dehydrogenaze, 
malic acid dehydrogenaze, oxy- 
borostyánkősav dehydrogenaze, 
MAD) gátolja a thyroxint és hy- 
pothyreotikus patkányok szövetei­
ben nagyon megnövekszik az AD. 
tartalom.
3 csoportban 10—10 egyén vé­
rét vizsgálták: egészségeseket, hy­
per- és hypothyreosisban szenvedő 
betegeket. A mérést kissé módosí­
tott Bing-módszerrel végezték, 
DPNH coenzym felhasználásával. 
A vizsgálathoz 0,6 ml savó szük­
séges, amelyet 3 részletben mér­
nek be és 340 mB hullámhosszon 
mérik a színerősséget. A normál­
értékek módszerükkel 28—41 E. 
között váltakoztak. Hypothyreo­
sisban 82—225 és hyperthyreosis- 
ban 50—75 E. közötti eredménye­
ket kaptak. Sem hypo- sem hy- 
perthyreosisban nem volt az AD. 
eredménye a normálértékek hatá­
rain belül, ez lehetővé teszi, hogy 
ezt az enzymet felhasználjuk 
olyan esetek vizsgálatához, ahol a 
laboratóriumi eredmények nem 
felelnek meg a beteg klinikai ál­
lapotának. Az AD. változása füg­
getlen a szérum jód eredmények­
től, ezért különösen jól használ­
hatóknak látszik azoknál a bete­




T a n u lm á n y  a  v ize le t  ossz-, c so ­
port-, és eg y es 17 -k etostero id ok  
m egh a tá ro zá sá ra  szo lg á ló  m ó d ­
szerek ről. Goldziehor J., Axelrod
L., J. clin. Endocr. 1962. 12. 1234.
A 17-ketosteroidok kimutatására 
ajánlott Zimmerman-eljárás be­
vezetése után hamarosan kitűnt, 
hogy a színreakció nem specifi­
kus. Régebben a kromatográfiás
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eljárások komplikáltak voltak 
ahhoz, hogy a klinikai laborató­
riumi gyakorlatban is használják 
azokat. Ü-jabban azonban e téren 
hatalmas fejlődés indult meg és 
nemcsak az össz-ketosteroidok, 
hanem a 11-desoxy és 11-oxyste- 
roidok is viszonylag egyszerű kro­
matográfiás módszerekkel elkülö- 
níthetőkké és külön-külön mérhe- 
tőkké váltak. Szerzők kritikusan 
átvizsgálták a 17-ketosteroidok 
mérésére használt klinikai labora­
tóriumi módszereket a specifici- 
tás szempontjából és összehasonlí­
tották a rutin munkához alkalmas 
kromatográfiás eljárásokkal.
Vizsgálataik megállapították, 
hogy a klinikai laboratóriumok­
ban mért »össz-17-ketosteroid« (a 
Zimmerman-módszerrel) valójá­
ban 0—73%-ig terjedően nemspe­
cifikus chromogenektől származik, 
így csak nagyon durva tájékoztató 
értéke van. Savi hydrolyzis után 
a Girard-féle tisztítás jó ered­
ményt ad, de anyagveszteséggel 
jár. Szerzők szerint viszonylag 
legegyszerűbben, a legkevesebb 
munkával és anyagveszteséggel 
enzymhydrolyzis után oszlopkro- 
matografiás úton különíthetjük el 
a steroidokat metabolikus és kli­
nikus szempontból fontos csopor­
tokra. Az enzymhydrolyzis több 
időt vesz igénybe, mint a savi 
hydrolyzis, azonban használatával 
elkerülhetjük a forró sav alkal­
mazásával jelentkező zavaró mű­
termékek jelenlétét és egves ste- 
roidok lebontását. Ha a csoporto­
kon belül egyes steroidok további 
elkülönítése válik szükségessé, 
akkor az oszlop-eluatumot papír- 
kromatografiás úton tovább bont­
hatjuk.
Tekintettel arra, hogy a 17- 
ketosteroid meghatározásokat a 
klinikai gyakorlatban sürgős vizs­
gálatként nagyon ritkán igénylik, 
célszerű olyan eljárást alkalmaz­
nunk, amely ha hosszabb ideig is 
tart, specifikusabb és a klinikum 
számára biztosabb támpontot nyújt.
Ringelhann Béla dr.
*
A  v ize le tv izsg á la to k  rac io n a lizá ­
lá sa  a  S ch les in g er  próba ru tin ­
szerű  a lk a lm a zá sá n a k  szű k íté sé ­
v e l. Moed F. Zsohr. med. Labor- 
technik. 1963. 4, 41.
A klinikai kémiai laboratóriu­
mokban állandóan szaporodó 
munka megkívánja, hogy a vizs­
gálatok ésszerűségét is felülvizs­
gáljuk. Szerző megnézte, mennyi­
ben racionális az »urobilinogen« 
és »urobilin« reakció együttes el­
végzése. Ismeretes, hogy az Ehr- 
lich-féle aldehydreakció az 
urobilinogent és stercobilino- 
gent együttesen mutatja. Ha­
sonlóképpen a Schlesinger-féle
cinkacetatos próba sem specifiku­
ma az urobilinnék, mert indol, 
scatol, stercobilin a reagenssel 
vizsgálva ugyancsak fluorescentiát 
okoz.
Szerzők 300 frissen ürített vize­
letet vizsgáltak meg, amelyeknek 
negyedrésze máj betegségek tanács­
adóján megjelent betegektől szár­
mazott. A megvizsgált vizele­
tekben nem találtak pozitív 
urobilin próbát előzetesen poziti- 
vitást mutató urobilinogen reakció 
nélkül. Egyes betegeknél B-vita- 
min készítmények adása után 
sárgás-zöld fluorescentia jelenik 
meg a vizeletben, ^rnely tévedé­
sekre adhat alkalmat. Urobilin 
vizsgálatot szerző szerint csak 
akkor érdemes végezni, ha az 
urobilinogen pozitív volt. Ha 
gyógyszeres hatások következté­
ben az urobilinogen értékelhetet­
len, célszerű a vizelethez néhány 
csepp 0,1 n kaliumpermanganatot 
adni, hogy a nativan jelen levő 
urobilinogent urobilinné oxidál­
juk és ezt a Schlesinger-próbá- 
val kimutassuk.
Ringelhann Béla dr. 
*
T ejsa v d eh y d ro g en a se  izo en zim -  
je i é s  ezek  term ik u s h atások k a l 
tö r tén ő  in a k tiv á lá sa  a  b e lg y ó g y á ­
sza ti d iagn osztik áb an . Wüst H., 
Schön H., Berg G.: Kiin. Wschr.
1962. 40, 1169.
Az utóbbi években számos en­
zimmel kapcsolatban leírták az ún. 
izoenzimek működését. Kiderült, 
hogy különböző speciesek azonos 
szerveiből és ugyanazon species 
különböző szerveiből származó 
azonos substratspecificitású enzi­
mek egymástól strukturálisan kü­
lönböznek. Izoenzimeket írtak le 
többek között tejsavdehydrogena- 
seval (LDH), malatdehydrogenase- 
val, glykose-6-phosphatdehydroge- 
naseval kapcsolatban stb. A szé­
rum LDH-val kapcsolatban a kü­
lönböző szerzők — egészséges és 
beteg egyénektől származó minták 
esetén — eddig elektroforetikus 
úton 3—6 frakciót tudtak egymás­
tól elkülöníteni. Sikerült az izo­
enzimek elkülönítése chromatográ- 
fiás és immunológiai módszerekkel 
is. A szerzők először elektroforeti­
kus úton különítették el egymástól 
a különböző szervekből származó 
LDH izoenzimeket. Egészséges 
egyéneken is megtalálták mind a 
három fő frakciót, maximális akti­
vitást azonban mindig az a2 globu­
lin mutatott, míg a ß +  y globulin- 
ban, illetve az albumin +  «1 globu- 
linban levő aktivitás alacsonyabb 
volt. Szívinfarktus esetén ezzel 
szemben az albumin +  globulin, 
akut és chronikus májbetegeknél 
pedig a y globulin aktivitás volt a 
legmagasabb. Különböző típusú 
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izomdystrophia megnövekedett 
összaktivitású eseteiben az aktivi­
tás eloszlása a fiziológiáshoz volt 
hasonló. Az így nyert aktivitás­
maximumok jól megfelelnek a 
szervkivonatok elektroforézise után 
nyert aktivitásmaximumoknak.
Tekintettel arra, hogy az ismer­
tetett elektroforézises módszer 
technikailag nehéz és lassú, a szer­
zők a megnövekedett aktivitás 
szervspecifikusságát egyéb, egysze­
rűbb módszerekkel is megpróbál­
ták tisztázni, és kiindulva Wrob- 
lewski észleléséből, vizsgálat tár­
gyává tették a megnövekedett LDH 
aktivitású szérumok hőérzékenysé­
gét. A szérumokat 30 percen ke­
resztül 56, 60, 65 C°-on inkubálták 
és megvizsgálták, hogy LDH akti­
vitásukból mennyit vesztettek. A 
normál, májbeteg és tumoros szé­
rumok hőérzékenysége nem külön­
bözött lényegesen. Ezzel szemben 
infarktusos betegek növedekett 
LDH aktivitása relative thermo- 
stabilnak mutatkozott. A szerzők 
feltételezik, hogy a leírt egyszerű 
módszer a klinikai diagnosztika 
céljait is jól fogja szolgálni.
Vecsei (Weisz) Pál dr.
L E V E L E K  
A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
Yillámcsapií* feltételezett
méhenbelüli károsító hatása
T. Szerkesztőség! Ritkaságként 
fordul elő a gyakorlatban az alább 
ismertetett eset. Előfordulásával 
számolhatunk és ez ismertetését 
indokolja.
1962. augusztus 3-án V. A. 20 
éves, 9 hónapos terhes nőt villám- 
csapás ért. A gravida a zivatar elől 
a családdal együtt a nyitóit veran­
dára vonult vissza. Az előttük levő 
akácfába villám csapott, ■ majd 
onnan szóródva a terhes fiatal asz- 
szony nyakát és jobb oldalát érte, 
ugyaniakkor férje bal vállát, anyjá­
nak hátát és a lumbosacralis ré­
giót. A  villámcsapás hatására a 
nyitott helyiségben tartózkodók a 
földre estek, a gravida eszméletét 
elvesztette, ugyancsak anyja és 
férje. Kiérkezésemkor a terhes nő 
eszméletlen, pulzusa nem tapint­
ható, légzése hörgő. Nyugtalan, do­
bálja magát. Kifejezett áramjegy 
és oedema a nyak jobb oldalán, 
valamint a jobb mellrészen. Anyja 
hátán áramjegyek vannak, mind­
két lába érzéketlen, mozgásképte­
len, lábain az oedema szemláto­
mást nő. A férj bal vállán oedema. 
A gravida Spiractint és Pulsotont 
kap, melynek hatására légzése ja­
vul és két órán belül az eszméle­
tét is visszanyeri. Kórházba szál­
lítják, ahonnan két nap múlva 
gyógyultan tér vissza. Ekkor mag­
zata még mozog, a szívhangok jók. 
Vizsgálatra többé nem jelentkezik. 
1962. szeptember 8-án szülőotthon­
ban érett, halott magzatot szült. 
A magzat maceráit, súlya 3600 g, 
hossza 57 cm. A maceratio egy­
hetes méhenbelüli elhalásra enged 
következtetni. Az anya elmondja, 
hogy szülés előtt egy héttel a mag­
zat mozgásai csökkentek, ennek je­
lentőséget nem tulajdonított. Szü­
lés után az anyát még kezelésben 
kellett urticaria miatt részesíteni.
Sajátos esettel állunk szemben. 
Ügy tűnik, hogy az áramütésnek 
nemcsak az anyára történt hatá­
sát kell feltételezni, hanem ennek 
a magzatra való károsító hatását 
is. Áramütés alkalmával központi 
idegrendszeri góctünetek léphetnek 
fel nemcsak az anyában, hanem a 
magzatban is. így a magzatban is 
létrejöhet a szív és érrendszer fej­
lődésének jelentős zavara, vala­
mint az egész idegrendszerben sú­
lyos elváltozások egész sora. Sectio 
sajnos nem történt. így homály 
fedi, hogy a magzatnál idegrend­
szeri morphologiai elváltozás jött-e 
létre. Az elváltozások a magzatban 
igen jelentősek lehettek, tekintet­
tel arra, hogy kiviselt élő újszülöt­
tön az idegrendszer fejlődése még 
nem fejeződött be.
A másik körülmény, melyre gon­
dolni kell a magzat károsítása 
szempontjából, a hypoxia állapota 
az anyában. A gyakorlatból és az 
irodalomból ismerjük ennek káro­
sító hatását a magzatra és ideg- 
rendszeri fejlődésére. Hypoxiás 
vagy anoxiás állapotban születet­
teken bizonyos százalékban neuro- 
psychiatriai károsodások fordul­
hatnak elő. Ez, valamint a villám- 
csapás direkt károsító hatása egy­
másra rakódva minden bizonnyal 
a magzati idegrendszerben súlyos 
elváltozásokat hozhat létre, melyek 
annak méhenbelüli elhalálozásához 
vezettek.
Kérdés, segített volna-e a mag­
zaton alkár vitális, akár prophylac- 
tikus szempontból az idejében 
végzett császármetszés? Minden­
esetre az ilyen esetek intézeti meg­
figyelése, valamint kezelése indo­
kolt. A prophylactikus császármet­
szés nem a beállott károsodások 
megelőzésére, hanem természete­
sen a méhenbelüli elhalás elkerü­
lése szempontjából jönne számí­
tásba, mindig mérlegelve az anyát 
ért károsodást és a hypoxia fokát. 
Esetünkben a császármetszés, vé­
leményem szerint, jogos lehetett 
volna. Más, a magzat intrauterin 
elhalását okozó tényező nem jött 
számításba. A Wassermann-reactiö 
negatív volt, a terhesség pedig az 
anyának az első terhessége. Csá­
szármetszéssel élő magzatot nyer­
tünk volna, akinél az elszenvedett
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károsodásokat gyógyszeresen eset­
leg módunkban állt volna befolyá­
solni. Ez indokolt lehetett volna 
akkor is, ha előre nem látható 
neuropsychiatriai elváltozások a  
későbbiekben esetleg vissza is ma­
radnak. Számításba kell venni ter­
mészetesen, hogy a terhesség any- 
nyira előrehaladt volt-e, hogy an­




HLLL k A ftHYVISMERTETÉS
H e g g lin  R ., R u tish au er W ., 
K a u fm a n n  G., L ü th y  E., S eh en  H .: 
K r e is la u fd ia g n o stik  m it der F a rb ­
sto ffv erd ü n n u n g sm eth o d e . G. Thie- 
me Verlag. Stuttgart. 391 oldal, 66 
DM.
Előre kell bocsátani, hogy a mo- 
nographiában a címben feltünteti-. 
nél jóval többet kap az olvasó: 
kritikai és összefoglaló feldolgozá­
sát a klinikai gyakorlatban hasz­
nosítható vérkeringési vizsgála­
toknak.
A könyv a festékdiluciós mód­
szerre vonatkozó ismeretek kiváló 
ismertetését adja. Rendkívül ta­
nulságos annak megismerése, ho­
gyan lett egy több évtizedes múlt­
ra visszatekintő fiziológiai metó­
dusból a klinikumban is mindin­
kább alkalmazásra kerülő és ma­
napság szinte rutin-vizsgálatnak 
számító fontos vizsgáló módszer. 
A módszer nem jelent megterhe­
lést a beteg számára, ugyanakkor 
segítségével a vérkeringés egyes 
igen fontos jellemzőinek (percvo- 
lumen, középkeringési idő, stb.) 
quantitativ értékelését nyerhetjük. 
Ezeket az értékeket a diagnoszti­
kában, sőt a therápiás hatások 
lemérésére is felhasználhatjuk.
A monographia XI. fejezetből 
áll. Az I—VII. fejezet főként a 
módszer elméleti alapjait és tech­
nikai kivitelét, a VIII—XI. fejezet 
pedig részben saját vizsgálatok 
alapján a klinikumban való fel­
használási lehetőségeket ismerteti. 
Az egyes fejezetek végén külön 
összefoglaló rész található.
Az I—III. fejezetben nagyon jó 
kritikával összeállított részletes 
beszámolót kapunk a diluciós gör­
béből kiszámítható adatokról, a 
meghatározásra felhasználható in­
dikátorokról, a meghatározás zárt 
(vérvétel nélküli külső) és vérvé­
tellel járó módszeréről, a szerzők 
által alkalmazott apparátusról, a 
perifériás higulási görbék alakjá­
ról, a görbe egyes szakaszainak
jelentőségéről. Külön fejezet fog­
lalkozik a keringési idő meghatá­
rozására felhasznált módszerek­
kel. A keringési idő meghosszab­
bodásának, ill. megrövidülésének 
klinikai jelentőségét szemléltető 
ábrák foglalják össze. A plasma 
és vérlumen meghatározására 
szolgáló elméleti és gyakorlati 
tudnivalókat az V. fejezetben ta­
láljuk meg. A fejezetben a beteg­
anyagon nyert legújabb eredmé­
nyeket is megismerhetjük. A fes­
tékdiluciós görbék értékelésének 
módja, a percvolumen kiszámítása 
ezekből a görbékből a VI. fejezet­
ben találhatók meg. A festékgörbe 
alapján kiszámított percvoíumen 
nagysága jól egyezik a Fick-mód- 
szerrel kiszámítottál. (10—15%) 
Kis percvolumen, nagy keveredési 
volumen mellett (mitralis insuff.), 
azonban az eltérés jelentősebb is 
lehet. A festékdiluciós módszer 
alapján számított pontatlan ered­
ményekben a beadott festékmeny- 
nyiség pontos ismertetésének hiá­
nya, a vérbeni festékkoncentráció 
pontatlan meghatározása, a görbe 
nem megfelelő extrapolalása^ va­
lamint a meghatározás alatt az 
0 -, belégzés elhanyagolása (a kék 
festék meghatározást a red. Hgb. 
zavarhatja) játszhatnak szerepet. 
A percvolumen meghatározás kli­
nikai jelentőségére és egyes be­
tegségekben való viselkedésére 
szemléltető ábrák hívják fel a fi­
gyelmet. E fejezet mellett teoreti- 
kai szempontból a legértékesebb 
része a könyvnek a részvolume­
nekkel foglalkozó VII. fejezet. A 
klinikai rész nem sikerült olyan 
jól mint az elméleti és fiziológiai 
rész. A VIII. fejezetben jó átte­
kintést kapunk az egyes vérkerin­
gési jellemzők egymáshoz való vi­
szonyáról. A IX—XI. fejezetek­
ben, részben saját tapasztalatokon 
nyugvó, klinikai diagnosztikai 
vizsgálatokról számolnak be a 
szerzők főleg a centrális festék 
higulási görbék analysise alapján. 
Ügy tűnik, hogy a festék módszer 
a szívkatéterezés fontos kiegészí­
tője. A festékmódszerrel történő 
verőtérfogat meghatározások, a 
billentyű hibákban a residualis 
volumen meghatározások, a sep- 
tumdefektusokban a shuntölődő 
vérmennyiség meghatározására 
történő próbálkozások inkább biz­
tató kísérleteknek tűnnek, mint­
sem megbízható quantitativ ada­
tokat szolgáltató módszernek.
A monographia kitűnő keringé­
si szakkönyv, melyet alaposságá­
nál, jó dokumentációjánál fogva 
nemcsak a keringéskutatással fog­
lalkozó elméleti és gyakorlati 
szakemberek, hanem a kutatás 
haladásával lépést tartó orvosok 
is igen nagy haszonnal forgathat­
nak. A könyv kiállítása minden 
igényt kielégít. Papp Miklós dr.
A z E g észség ü g y i T udom ányos  
T an ács f. év december 5-én, du. 5 
órakor a Semmellweis-teremben 
Hőgyes Endre tudományos emlék­
ülést rendez. A megnyitót dr. Sós 
József egyetemi tanár, az MTA le­
velező tagja, az ETT elnöke tartja. 
Dr. Ráüss Károly egyetemi tanár, 
az orvostudományok doktora 
»Gram negatív baktériumok anti­
génszerkezetére vonatkozó ismere­
teink elméleti és gyakorlati jelen­
tősége« címen tartja meg az em­
lékelőadást.
k
A S eb ész  S zak csop ort f. évi de­
cember hó 14-én szombaton reggel 
8.30 órás kezdettel a Semmelweis- 
teremben (Bp. VIII. Szentkirályi u. 
21) »A tetanus megelőzésének és 
kezelésének időszerű kérdései ha­
zánkban« címmel kerekasztal-kon- 
ferenciát rendez. Elnök: 'Prof. Ru- 
bányi Pál. Felkért referensek és 
hozzászólók: Prof. Boda Domokos, 
Erdős László, Kubinyi László 
Mincsev Mihály, Oberna Ferenc, 
Somogyi Endre, Szécsény Andor, 
Tóth László. Hozzászólás, vita. Az 
érdeklődőket szívesen látja a Szak­
csoport vezetősége.
k
A z  M T A  B io ló g ia i T ársasága  
G ero n to ló g ia i S za k o sztá ly á n a k  v e ­
z e tő sé g e  felhívja azokat, akik a 
Szakosztály 1964. évi ülésein elő­
adást kívánnak tartani, hogy az 
előadás címét és tervezett idő­
pontját a Szakosztály titkárának, 
dr. Keller László egyetemi tanár­
segédnek (III. sz. Belklinika, Bu­
dapest VIII., Mező Imre út 17) 
196-J. január 31-ig szíveskedjenek 
bejelenteni. Az előadás tárgyát az 
általános biológia, kötőszövet- 
pathologia, pharmacologia, geriát­
ria, szociálhygiene tárgykörébe 
vágó újabb vizsgálati eredmények 
képezhetik.
★
M eg h ív ó  a Sebészeti Szakcsoport 
Mellkassebészeti Sectiója, a Radio­
lógus Szakcsoport és a Tüdőgyó­
gyász Szakcsoport 1963. december 
7-én, szombaton 9 orakor a Sem­
mel weis-teremben kerekasztal-kon- 
ferenciát tart a rosszindulatú tüdő­
daganatok diagnostikai problémái­
ról, melyre minden érdeklődőt 
meghívunk. A konferencia elnöke 
dr. Erdélyi Mihály. Résztvevők: dr. 
Barabás Mihály, dr. Horlay Béla, 
dr. Nagy Andor, dr. Szántó Sándor 
és dr. Ungár Imre. A bemutatott 
rtg-filmek eredetiben kerülnek ve­
títésre.
2 3 0 2 O R V O S I  H E T I L A P
MEGHÍVÓ
a  B u d ap est III. k ér . S za k o rv o si 
R en d elő  In téze t  
T u d om án yos K örén ek
1963. dec. 2-án 19 óra 30 perckor 
az Intézet III. emeleti előadótermé­
ben tartandó
R E F E R Á L Ó  ü l é s é r e
Tárgy:
A himlő előfordulása és megelőzése
Előadók: prof. Csapó József dr.: 
A himlő klinikuma. Solt Ka­
talin dr. kandidátus: A himlő epi­
demiológiája. Erdős László dr.: A 
himlő immunológiája.
Felkért hozzászólók: Bognár 
Zoltán dr. kerületi főorvos, Róna 
Imre dr. főorvos.
Hozzászólások. Az előadások 
ideje 20—20 perc. Felkért hozzá­
szólás ideje 10 perc. Hozzászólás 
ideje 3 perc. Érdeklődő vendége­
ket szívesen lát a Tudományos Bi­
zottság. Cím: Bp. III., Vörösvári 
u. 88—96. Tel.: 162—130.
★
M E G H ÍV Ó
a  K o rá n y i F r ig y e s  em lék ére  
r en d eze tt
SZ O L N O K I O R V O SN A P O K R A  
1963. d ecem b er  6— 7
Szakszervezetek Szolnok Megyei 
Tanácsa székháza előadótermében
Szolnok, Ságvári E. u. 14—16
1963 december 6-án (péntek) 
délelőtt 9 órakor 
Ünnepi megnyitó.
Előadások: Perényi György
dr.: Megemlékezés Korányi Fri­
gyesről.
Üléselnök: Perényi György dr.
Dr. Böszörményi Miklós kandi­
dátus, az Országos Korányi Tbc 
Gyógyintézet igazgató-főorvosa: 
Változások a gümőkór epidemioló­
giájában.
Tóth Lajos dr., Ferenczi György 
dr.: A tbc elleni küzdelem Szol­
nok megyében.
Terbe Ferenc dr., Temesváry 
Ottó dr.: Az emberi és állati gü­
mőkór epidemiológiai vonatkozá­
sainak áttekintése.
Mészáros Elek dr.: A  bovin tbc 
felszámolásának lehetőségei.
Délután 15.30 órakor
Üléselnök: Harcos György dr.
Helf László dr.: Tbc-s mortali­
tás a kórlaprevízió tükrében.
Dénes Lenke dr., Tóth Irén dr.: 
A fekélybetegség és a tuberculo­
sis.
Perényi György dr., Juhász Pál 
dr., Tóth Irén dr.: Magyar készít- 
ményű cycloserinnel szerzett ta­
pasztalataink.
Halász Imre dr.: A tbc-s bete­
gek streptomycin-kezelése hallás­
zavar esetén.
Juhász Pál dr., Vályi Tibor dr., 
Szilágyi Imre: A  Primycin anti- 
tuberculoticus hatásának vizsgá­
lata in vitro és állatkísérletben.
Üléselnök: Ferenczi György dr.
Kretter Dezső dr., Zubovits 
Kornélia dr.: A  kerekárnyékú tü­
dőrákok.
Nagy András dr„ Petrás Sa­
rolta dr.: A bronchus carcinomák 
szívmetastasisai.
Németi János dr., Nagy András 
dr., Czeczon Zoltán dr.: Urogeni­
talis tbc 5 éves beteganyagunk­
ban.
Dénes Lenke dr., Büttner Hó­
ról y dr.: A vena cava superior 
occlusió ja.
Büttner Károly dr.: Gerontoló­
giai mellkasi problémák műtétek­
nél.
Üléselnök: Koszorús József dr.
Ferenczi György dr., Juhász 
Pál dr.: Az egyszeri Koch-poziti- 
vitás kritikája.
Dénes Lenke dr.: Gyermekk ri 
staphylococcus pneumoniákról.
Dósa Béla dr.: Staphylococcus 
pneumoniákról.
Pintér Sándor dr.: Újszülöttek 
és koraszülöttek tüdősyndromája.
1963. december 7-én (szombat) 
délelőtt 9 órakor 
Üléselnök: Vidra József dr.
Prof. Gömöri Pál dr. akadé­
mikus, a Budapesti II. Belgyógyá­
szati Klinika igazgatója: Malignus 
hypertonia.
Prof Ladányi Józsa dr., a Deb­
receni II. Sebészeti Klinika igaz­
gatója: A postthromboticus láb­
szárfekély.
Schlammadinger József dr.: Az  
alsó végtag dermato-pathológiája.
Ambrus Matild dr.: A  varicosi­
tas cruris műtéti problémái ta­
pasztalataink alapján.
Bene Zoltán dr.: Az alsó vég­
tagok pathológiájának szülészeti 
vonatkozásai.
Antal Imre dr., Rusvay Antal 
dr.: Alsó végtag lymphangitisei.
Lindwurm Lőrinc dr., Rusvay 




Tarján Peter dr., Durst Ferenc 
dr., Vidra József dr.: Az arterio­
sclerosis előfordulásának gyakori­
sága a Megyei Kórház I. Belosz-
tályának kétéves beteganyaga 
alapján.
László János dr., Tarján Péter 
dr., Szentirmay László dr., Vidra 
József dr.: Aetiologiai és patholo- 
giai megfigyelések az arterioscíe- 
rosisról a Megyei Kórház I. Bel- 
osztályának kétéves beteganyaga 
alapján.
Izsák Tibor dr.: Az agyi érel­
meszesedés 5 éves beteganyagunk­
ban.
Soproni Gáspár dr.: Serum — 
Cholesterin változások arterioscle- 
rosisban és hypertoniában.
Sebők János dr., Szentirmay 
László dr., , Tarján Péter dr., 
Durst Ferenc dr., Vidra József 
dr.: Az arteriosclerosis szerepe 
a Megyei Kórház I. Belosztály be­
teganyagának halálokai között.
*
A z O rvostováb b k ép ző  In téze t
(XIII., Szabolcs u. 35.) Tudományos 
Egyesülete * 1963. december 5-én 
(csütörtök) du. y.,2 órakor ülést 
tart.
1. Róna György dr.: Pitvari 
tachycardia Wenkebach phenomen- 
nal. (Bemutatás).
2. Dóbiás György dr.: Májbeteg­
ségekben kimutatható autoantitest 
jellegű serumfaktorok tulajdonsá­
gai. (Előadás).
Az Országos Közegészségügyi In­
tézet (IX., Gyáli út 2—6, »A« épület 
nagy tanterem) tudományos dolgo­
zói 1963. december 3-án (kedd) du. 
2 órakor ülést tartanak. Tárgy: 
dr. Sztankay Szilárdné: A  korszerű 
légyirtás kérdései.
*
É R T E SÍT ÉS!
A »-Pavlov« Ideg-Elme Szakcso­
port Oto-Neuro-Ophthalmologiad 
Seotiója az érdekelt szakcsoportok 
részvételével kerekasztal konfe­
renciát szervez.
A kerekasztal konferencia címe: 
»Streptomycin és rokon származé­
kainak ototoxicitása«.
Időpontja: 1964. január hó 18. 
szombat de. 9—14 óráig.
Helye: Budapest VIII., Szentki­
rályi u. 21. Semmelweis-terem.
A konferenciát az ONO nevé­
ben megnyitja: Pogány Ödön dr.
A konferenciát vezeti: Görgényi 
Göttche Oszkár.
Referensek: Fül-orr-gégegyógyá- 
szat: Nákó András dr. (Péterfy
S. u. Kórház). Gyermekgyógyá­
szat: Fonó Renée dr. (II. sz. Gyer­
mekklinika). Gyermektüdőgyógyá- 
szat: Görgényi Göttche Oszkár dr. 
(Szabadsághegyi Állami Gyermek- 
szanatórium).
Gyógyszerészet: Gláz Ervin dr. 
(Gyógyszertani Intézet).
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Ideggyógyászat: Bekény György 
dr. (Idegklinika).
Tüdőgyógyászat: Miskovits
Gusztáv dr. (Tüdőklinika, János 
kórház).
Urológia: Szendrői Zoltán dr. 
(Urológiai klinika).
A referátumok időtartama 15 
perc. A vitában a hallgatók részt 
vesznek. Kívánatos lenne, hogy az 
ototoxicus szerek károsító hatá­
sáról az egyes intézetek saját ta­
pasztalataik alapján beszámolná­
nak.
F A L Y A z A T I
'A ir c M m jm y e k
P á ly á z a to t h ird e te k  a B u d a p est Fő­
v á ro s T an ácsa  T é tén y i ú ti K ó rh ázá­
n a k  L sz. sebésze ti o sz tá ly án  m eg ü re ­
se d e tt E  108. ksz. osz tá lyvezető  fő ­
o rvosi á llá s ra .
A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly á ­
zati k é re lm e t az O rvosi H etilapban  
tö r té n t  kö zzé té te ltő l sz ám íto tt 15 n a ­
pon b e lü l a B u d ap est F ő v áro s T a n á ­
csa VB. E gészségügyi O sztá lyán  (V., 
V árosház  u . 9) 11. n .  pav ilon , I. em. 
610.) k e ll b en y ú jtan i.
K özszo lgála tban  álló  o rv o so k  p á ­
ly á z a tu k a t a  szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá ­
val a lk a lm azó  h a tó sá g u k  ú t já n  ad ­
já k  be.
D obos Ö dön dr.
fővárosi vezető  fő o rvos h.
P á ly á z a to t h ird e te k  az á th e ly ezés 
fo ly tán  m eg ü resed e tt b ü k k sz en tk e -  
resz ti k ö rz e ti orvosi á llá s ra . Az állás 
ja v a d a lm a z á sa : Az E 181. k sz  sz erin t 
2300 F t-o s alap ille tm ény , 100 F t pó t­
díj, 500 F t  üg y e le ti d íj, 1126 F t ú ti­
á ta lán y .
K étszoba hallo s lak ás , k ü lö n  váró  
és b e ren d eze tt rendelő  ren d e lk ezésre  
áll. A la k á s  azo n n a l b ekö ltözhető .
A p á ly á z a ti k é re lm ek e t a J á rá s i  Ta­
n ács VB Egészségügyi C soportjához , 
(M iskolc, F azek as  ú t  2,. n i .  e. 75. sz.) 
kell b en y ú jta n i.
K özszo lgála tban  levő a lk a lm a z o tta k  ' 
p á ly áza ti k é re lm ü k e t a  szo lgála ti ú t 
b e ta r tá sá v a l k ü ld jé k  m eg. K inevezés 
ese tén  az á llás  azonnal e lfog la lható .
M észáros Jó zsef dr. 
já rása  főo rvos
N agykálló i Já rá s i  T anács VB Egész­
ségügyi C soportja .
P á ly á z a to t h ird e tek  K álló sem jén  köz­
ségben  (Szabolcs-S zatm ár m egye) ú jo n ­
nan  szerv eze tt kö rzeti házibetegápo lónő i 
á llásra .
Az á llás  jav ad a lm azása  az E. 210. 
ku lcsszám  szerin ti ille tm ény . P á ly áza ti 
k é re lm ek e t a h ird e tm é n y  m egje lenésétő l 
sz ám íto tt 15 n apon  belü l kell b ek ü ld en i 
a n ag y k á lló i já rá s i tan ács  VB egészség- 
ügyi csoportjához.
Szilvássy  F e ren c  dr.
já rá s i főo rvos
Szeged v á ro s i T an ács K órház  igaz­
gató  főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t a 
R en delő in tézetnél m eg ü resed e tt E 126. 
k u lcsszám ú  sebész szakorvosi á ’lásra .
M egfelelően fe lszere lt p á ly áza ti ké­
re lm ek e t 15 n apon  belü l a  K órház 
ig azgató jához kell b e n y ú jta n i. L ak ást 
b iz to sítan i n em  tu d u n k
B e rk es P á l dr. 
igazgató-főorvos
P ász tó i Já rá s i  T an ács K ó rh ázán ak  
igazg a tó fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t a 
p ász tó i k ó rh áz -ren d e lő in téze tn é l á the lye­
zés fo ly tá n  m eg ü resed e tt rende lő in téze ti 
g y e rm ek sza k o rv o s i á llá s ra , m ely  azon­
n a l b e tö lth e tő . Ille tm én y  az E. 126. 
k u lc sszám n ak  m egfele lően , szolgálati 
szoba b iz tosítva .
D ebreczeny  Z sigm ond dr. 
ig azgató főo rvos h.
K o m áro m  já rá s i  T an ács  II. sz. Igaz­
g a tó ja  K isbér, p á ly á z a to t h ird e t á th e­
lyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 1 fő E 
112. ksz. belgyógyász s. o rvosi á llásra .
Az á llás  azonnal e lfog la lható , beköl­
tö zh e tő  la k á s  re n d e lk e z é s re  áll.
G yöngyös V áros T a n á c s  VB. Egész­
ségügy i O sztálya p á ly á z a to t h ird e t egy 
m e g ü re se d e tt E 147. á llam i egészség- 
üg y i fe lügyelő  II. á llá s ra . L ak ást biz­
to s íta n i nem  tu d u n k . Az á llás  azonnal 
b e tö lth e tő .
B a lla  G yula d r.
v á ro s i főorvos
A  X. k é r . T an ács VB. Egészségügyi 
O sztály  v ezető je  p á ly áza to t h ird e t a 
B u d a p est X., B a jc sy  Z silinszky  k ó r­
h ázn á l k inevezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
E 109. k u lcsszám ú  seb észe ti osztály- 
vezető  főorvosi á llásra .
P á ly á z a to k a t Bp. X. k é r . T anács BV. 
E gészségügyi O sztálya (Bp. X., P a tak i 
I s tv á n  té r  29a vezető  főorvosához, a  
p á ly á z a ti  h ird e tm é n y  m egje lenésétő l 
sz á m íto tt 15 n a p o n  b e lü l kell b en y ú j­
tan i.
P a p p  B éla
eü. oszt. vez. 
k ér. főorvos
P á ly á z a to t h ird e te k  a V eszprém  
M egyei T anács K ó rh áza  R endelő in té­
ze tén é l b e tö lten d ő  E. 126. ku lcsszáraú  
íren del őiintézeti rö n tg e n  szakfőorvosi 
á llá s ra .
A  p á ly áza th o z  csa to lan d ó  önéle tra jz , 
o rvosi oklevél, e rk ö lcsi b izonyítvány , 
m ű k ö d és i b izo n y ítv án y . L a k á st a k ó r ­
h á z  b iztosít.
A p á ly á z a ti k é re lm e k e t a  h ird e tés  
m eg je len ésé tő l szám ít o tt 15 n ap  on b e ­
lü l k e ll b e n y ú jta n i a  V eszprém  M e­
gyei K órház  ig azg a tó ján ak .
H egedűs K áro ly  dr. 
kó rházigazgató
A  sz en ten d re i ren d e lő in téze t pá ly á­
za to t h ird e t ú jo n n a n  szervezendő fő­
fo g la lk o zású  rö n tg en fő o rv o si ái’lásra . 
E  126. ksz. sze rin ti ille tm én y  és veszé­
ly esség i pó+lék. L ak ás je len leg  nincs. 
P á ly á z a ti  k é re lm ek  az in téze t igazga­
tó já n a k  c ím ére  k ü ld en d ő k .
P á ly á z a to t h ird e te k  az E 181. ku lcs­
sz ám ú , n y u g d íjazás fo ly tá n  m egürese­
d e tt, S zekszárd  I. k ö rze ti orvosi á l­
lá s ra . I lle tm én y  k u lc sszám n ak  m egfe­
le lő en , v a lam in t 100 F t kö rzeti o rvosi 
p ó td íj, 300 F t ügyele ti d íj. H árom szo­
b á s  k e r te s  h áz  bekö ltö zh e tő en  ren d e l­
k e z é s re  áll. B elgyógyász szakorvosi 
k ép es íté sse l ren d e lk ező  p ályázók  
e lő n y b en  részesü lnek . R endelés a  re n ­
d e lő in téze tb en . tö r té n ik . A k ö rzethez  
ta r to z ik  Szekszárd  sző lőhegyi te lep ü ­
lés, aho l az o tt levő ren d e lő b en  heten ­
k é n t egy m eg h a tá ro zo tt napon , dél­
u tá n  fo ly ik  a rendelés. K iszálláshoz 
te rm észe te sen  fu v a r  vag y  au tó v a l 
ren d e lk ező  orvos e se téb en  fu v a r­
á ta lá n y  b iztosítva.
A sz ab á ly sze rű en  fe lszere lt Pályázati 
k é re lm e k e t a h ird e tm é n y  közzété te lé­
tő l szám íto tt 15 n a p o n  belü l közszol­
g á la tb a n  álló o rv o so k n ak , a szolgálati 
ú t  b e ta r tá sá v a l S zekszárd . V árosi T a­
n á c s  VB. E gészségügyi O sztályához 
k e ll b e n y ú jta n i.
H idasi J . Istv án  
áll. közeg, fe lügyelő
A  K o m árom i já r á s i  T an ács n .  sz. 
k ó rh á z a  K isbér, ig azg a tó ja  p á ly á z a to t 
h ird e t  ú jo n n a n  sz erv eze tt E 126. ksz. 
ren d e lő in téze ti n ő g yógyász  sz ak o rv o s i 
á llá s ra .
Az á llá s  azo n n a l e lfog la lható . 2V2 
szoba, ö sszk o m fo rto s  lak ás re n d e lk e ­
z é s re  áll.
V árosi T an ács  TBC G yógyin tézet ig . 
főo rvosa  S á to ra lja ú  j h e ly —K öveshegy
p á ly áza to t h ird e t  E 113. k u lc sszám ú  
tü d ő b e lo sz tá ly i se gédorvosi á llá s ra . Az 
á llás  ja v a d a lm a z á sa  a k u lc sszám n ak  
m egfelelően , szo lg á la ti idő u tá n  k o r ­
p ó tlé k  és 30%-os veszélyesség i p ó tlék , 
ö sszk o m fo rto s  szo lgála ti b eb ú to ro z o tt 
szoba b iz to sítv a  v an . P á ly áza ti k é re l­
m ieket (a h ird e tm é n y  közzétételé itő l 
s z á m íto tt 15 n a p  a la t t  a p á ly á z a to t 
m egh irdető  sz e rv h e z  kell b e n y ú jta n i.
A bossy  I s tv á n  dr. 
ig. főo rvos
A  Szolnoki já r á s i  T anács VB. Eü. 
C soportja  p á ly á z a to t h ird e t az  ü re ­
sed ésb en  álló  B esenyszög  n .  és a 
m egüresedő  T iszasü ly i k ö rze ti o rv o si 
á lláso k ra .
M egfelelő la k á s , m ellék jövedelem , 
m in d k é t á llá sn á l b iz to sítva  van.
A p á ly á z a to k a t a  h ird e tm é n y  m e g je ­
len ésé t követő  15 n a p o n  b e lü l kell a 
S zolnoki já rá s i  T a n á c s  VB Eü. Cso­
p o r tjá h o z  b ek ü ld en i.
K usztos G ábor d r. 
já rá s i fő o rvos
A B ék éscsab a i v á ro s i T anács K ó rh áz  
ig azgató -főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t  a  
k ó rh áz  rö n tg e n o sz tá ly á n  ü re se d é sb e n  
levő E 112/113 ksz. sz ak k ép ze tlen  s e ­
gédorvosi á llá s ra . Ille tm én y  k u lc s ­
sz ám n ak  m egfele lően .
P ir ity i K áro ly  d r . 
k ó rh áz ig azg a tó
P á ly á z a to t h i rd e te k  az  O rszágos 
M entőszo lgálat Z ala  m egyei (Z ala­
egerszeg  székhellye l) m en tő á llo m ásv e ­
zető  főorvosi (E 163. kulcsszám ), v a la ­
m in t a  m isk o lc i m en tő á llo m áso n  m e n ­
tőorvosi (E 166., E  167. k u lcsszám ! 
á llásra .
Ja v ad a lm azás  a  fen ti k u lc s sz á m  
szerin ti ille tm én y , és 300 F t v eszé ly es­
ségi p ó tlék  á ta lá n y .
Az országos m en tő sz o lg á la tn á l k o ­
rá b b a n  sz o lg á la to t te ljesítő  m e n tő o r­
vosok , tra u m a to ló g ia i, sebész, szü lész, 
vagy  szervezési kép esítésse l b író  o r ­
vosok  e lő n y b en  része sü ln ek . A  p á ly á ­
za ti k é re lem h ez  ö n é le tra jzo t, o rv o si 
ok levele t, vag y  a n n a k  h ite les m á so la ­
tá t  kell csa to ln i.
A p á ly áza t b e n y ú jtá s á n a k  h a tá r id e ­
je : a h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz á ­
m íto tt 15 nap .
A p á ly áza ti k é rv é n y t a 135/ 1955. E ü. 
M. szám ú u ta s ítá s  3. § (1) b ek ezd é se  
é rte lm éb en  a  sz o lg á la ti ú t b e ta r tá sá v a l  
a je len leg i m u n k a a d ó n á l kell b e n y ú j­
tan i, a h o n n an  a p á ly á z a ti k é rv é n y t az  
O rszágos M en tőszo lgála t F ő ig azg a tó já ­
n a k  (B udapest V. M arkó  u tc a  22) k ü l­
d ik  m eg.
O rovecz B éla d r.
fő igazgató
P á ly áza to t h ird e te k  O roszlány v á ro s ­
b a n  ú jo n n an  sze rv e ze tt E. 176. k sz .-ú  
k ö rze ti gyerm ek g y ó g y ász  á llá s ra  és a 
S zü lőo tth o n b an  á th e ly ezés fo ly tán  m eg ­
ü re se d e tt E. 112.-es ksz .-ú  seg éd o rv o si 
á llásra .
M indkét á llásh o z  a V árosi T a n á c s  
m egfelelő  sz o lg á la ti la k á s t b iz tosít, 
tosít.
P á ly áza ti k é re lm e k e t a h ird e tm é n y  
m eg je lenését k ö vető  15 napon  belü l k e ll 
a V árosi T a n á c s  VB. Eü. C so p o rtjáh o z  
O roszlány, b ek ü ld en i.
P a ta k i J ú l ia  d r.
v. fő o rvos
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P á ly á z a to t h i rd e te k  a B u d a p e s t IX ., 
Ü llői ú ti  la lkd te lep en  m e g ü re se d e tt  
isk o lao rv o si á llá s ra . Az á llá s  b e tö lté ­
séhez  g y e rm ek g y ó g y ász  szak o rv o si 
k ép es íté s  szükség es .
K inevezés az  E  174. » isk o la  szak ­
orvosi k ép es íté sse l«  k u lc sszám o n  tö r­
tén ik .
S zab á ly sze rű en  fe lsze re lt p á l y á z a t i  
k ére lm e t az O rvosi H e tilap b an  tö r té n t 
k ö zzété te ltő l s z á m íto tt 15 n a p o n  belü l 
a  B u d a p est IX . kér. T a n á c s  VB. 
E gészségügyi O sz tá ly án á l (Bp. IX., 
B a k á ts  u. 8.) k e ll b e n y ú jta n i. Köz- 
szo lg á la tb an  á lló  o rvosok  p á ly á z a tu k a t 
a  szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l a d já k  be.
K e rü le ti főo rvos
Az E ncsi J á r á s i  T anács VB Egészség- 
üg y i C soport v eze tő je  p á ly á z a to t h ird e t 
a m eg ü resed e tt sz ikszói k ó rh áz , E. 109. 
k u lcsszám ú  b e lgyógyász  fő o rv o s i á l­
lá s ra .
I lle tm én y  3300 F t  +  2 ó ra  bel. vagy  
rö n tg en  sz ak re n d e lé s . R ö n tg en -szak o rv o ­
so k  e lőnyben  részesü ln ek .
A p á ly á z a to k a t 3*0 n apon  b e lü l a  J á r á ­
si T anács VB E gészségügyi C soport, 
E ncs cím ére  k é r jü k  kü lden i.
Sülé M ihály d r. 
já r á s i  főorvos, k ó rh áz ig azg a tó
A  F e h é rg y a rm a ti já r á s i  T anács 
K ó rh á z a  Igazg a tó -F ő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  a  fe h é rg y a rm a ti á lta lá n o s  k ó r­
h á z n á l be tö ten d ő  a lá b b i orvosi á llá ­
s o k ra :  E 113. k u lc sszám ú  szakképesí­
té s  n é lk ü li segédorvosi á llá s ra  a  k ó r­
h á z  rö n tg en  osz tá lyán . M ellékállás biz­
to s ítv a . (Szakképzett p á ly ázó  esetén  
m eg fe le lő  ku lcsszám b a  so ro lju k  be.)
E  110. k u lcsszám ú  szü lész-nőgyó­
g y ász  ad ju n c tu s i á llá s ra . M ellékállás­
k é n t  3 ó rá s  sz ak re n d e lé s  b iztosítva.
I l le tm é n y e k  k u lcsszám  szerin t. M in­
d en  m e g h ird e te tt á llásh o z  — család i 
á lla p o ttó l függően —, 1 v a g y  3 szobás 
új szo lg á la ti la k á s t tu d  az in tézet 
b iz to s íta n i. Az á llá so k  a z o n n a l b e tö lt-  
h e tő k .
K ovács László dr. 
k ó rh . ig . főorvos
A  d o b a i TBC. G yó g y in téze t igazgató­
fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t  á the lyezés 
fo ly tá n  az in tézétnél m e g ü re se d e tt 4 fő 
E. 210. k u lcsszám ú  áp o ló n ő i á llásra .
M u n k a b é r: ku lcsszám  sz e rin t +  30 szá­
za lék  veszélyesség i p ó tlék . Az álláshoz 
fé rő h e ly e s  e lhelyezést tu d u n k  biztosí­
tan i.
Szőcs A lbert d r.
igazgató főo rvos
N iger K ö z tá rsa ság b an  k ö rze ti orvosi 
á llá s ra . A N iger K ö ztá rsaság b an  egy­
k é t  éves id ő ta r ta m ra  á lta lán o s o rv o s­
n a k  leh e t szerződn i. F e lté te le k : k ö r ­
z e ti orvosi g y a k o rla t, f ran c ia  n y e lv ­
tu d á s , k o rh a tá r  40 évig.
A  rész le tek  i r á n t  a T exco K ü lk e re s ­
k ed e lm i V á lla la tn á l (B udapest, V.. 
R osenberg  h á z a s p á r  u tc a  21.) leh e t 
é rdek lődn i.
A  p á ly áza to t — k é t p é ld án y b an  csa­
to lan d ó  ö n é le tra jzza l —, a szo lgálati 
ú t  m e g ta rtá sá v a l az  E gészségügyi Mi­
n isz té riu m h o z  (B udapest, V., A k ad é ­
m ia  u tca  10.) k e ll b en y ú jtan i.
A  n ag y k an izsa i V árosi T an ács K ó r­
h áza  p á ly áza to t h ird e t  a n ag y k an izsa i 
R ende lő in téze tb en  á th e ly ezés fo ly tá n  
m eg ü resed e tt 1 fő  ren d . in t. E. 126. ksz. 
la b o r , szakfőorvosi, v a lam in t 1 fő seb . 
szako rv o si és 1 fő  belgy . szaorvosi á l­
lá s ra .
Jav ad a lm azás az  E. 126. k sz .-ra  m eg­
á lla p íto tt k e re te k  közt v an . P á ly á z a ti 
k é re lm e k e t a p á ly á z a t közzété te lé tő l szá­
m íto tt  15 nap o n  belü l ke ll a k ó rh áz  igaz­
g a tó jáh o z  b en y ú jtan i.
K órházigazgató , N ag y k an izsa
E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K





I .  S e b é sze ti  K lin ik a
d é lu tá n  
6 ó ra
A  P écsi Orvostudom ányi 
E g ye tem  és a z  Orvos-Eii. 
Dolgozók Szakszervezete  
P écs-B a ra n ya i Területi 
B izo ttsá g á n a k  T udo­
m á nyos Szakosztá lya
Scháb R e z s ő : Az agy i a rte r io v e n á s  ang iom ákró l. B a rs i G yula és S á rká n y  J e n ő  : 




T ü d ő g y ó g y á sz a ti  
K lin ik a , e lő ad ó terem . 
X I I .  D ió sá ro k  1.
d é lu tá n  
3 ó ra
A  K l in ik a  orvosi kara R e fe rá tu m . Varga Z o ltá n :  A  B oeck-sarcoidosis k lin ik u m a  (25’). K o rre fe rá tu m : 
K eszler P á l, K ozm a A n d o r , Gébai E m il :  A D an ie lsó b io p sia  é rték e  a  B B S kór- 
ism ézésb en  (10’). B e m u ta tá so k . K atona  K lá r a : D issem inant sarcoidosis (5’). 
Verő M á ria  : M ed iastin a lis  ly m p h a d e n o m a  e lk ü lö n ítő  kórism ézése  (5’). Desbordef 
E m i l : L y m p h a d en itis  u tá n z ó  m ed ia s tin a lis  é ra n o m á lia  (5’). S za la i I lona  : H ilus, 





S zem észe ti K lin ik a , 
e lő a d ó te re m
d é lu tá n  
5 ó ra
A  Szeged i Orvos-Eii. 
S zakszervezet Szegedi 
C soportja
E lő a d ás . 1. Dobozy A ttila ,  M a d a rá sz  István , Obál Ferenc : In te rm e d ie r  a n y a g ­
csere v á lto z á so k  h a tá sa  az  a g y  g a m m aó am in o v a jsav -sz in tjé re  és e n n e k  fu n k c io ­
n á lis  k ö v e tk ezm én y e i (25’). 2. K o n tra  György : O rvosképzés és pedagóg ia  (40’). 
3. K a n y ó  B éla : A Szegedi E g y e te m  és a  K özegészségtani In té z e t  edd ig i m u n k á s ­
ság a  és jö v ő  fe la d a ta i az  A lfö ld  és a  m ezőgazdaság i dolgozók egészségügyének 




I .  S eb észe ti K lin ik a , 
ta n te re m .
V I I I .  Ü llő i ú t  78 /a
d é lu tá n  
7 ó ra
A z  A n g io lo g ia i Sectio 1. Bugár-M észáros K . — B ereczky  M . : A d a to k  az  a rte rio sc le ro sis  o b lite ran s  
k ó rk ép éh ez  1071 e se t k a p c sá n . 2. Bugár-M észáros K .  — K u szto s  D . : T lie rap iás  
e re d m é n y e in k  S y n card  n n a l.  3. S z ta n k a y  Cs. — Gorácz Gy. : A d ren a lec to m iáv a l 




M N . K ö z p o n ti K ó rh áza , 
ta n á c s te re m .
X I I I .  R ó b e r t  K . k r t.  44.
d é lu tá n  
2 ó ra
A  H onvédkórházak 1. H erm a n n  Istvá n  dr., K i ll iá n  Sándor dr. : P a n c re a s  zsírn ek ro siso k . 2. N o vá k  
J á n o s  dr. : T a p a sz ta la ta in k  az  égések  m ó d o síto tt  n y í l t  kezelésével. 3. K azu isz- 




I .  S e b é sze ti  K lin ik a , 
ta n te re m .
V I I I .  Ü llő i ú t  78.
d é lu tá n  
146 ó ra
A  M a g y a r  
A  naesthesiologus  
T á r  saság
1. H a rk á n y i Istvá n  dr. : B eszám o ló  S zo v jetu n ió b eli tan u lm á n y u ta m ró l  (20’).
2. M orva  L ászló  dr. : A  s te ro id  n a rk ó z is  és az E ly sio n  a n a es th e s ia  összehasonlító  
é rték e lése  trau m ato ló g ia i b e te g e k e n  (15’). 3. N a g y  Gábor dr. : A z E lysion  a n a ­




O rsz . S portegészségügy i 
In té z e t ,  k u ltú r te re m . 
X I I .  A lk o tás  u . 48.
d é le lő tt  
10 óra
A z  In té ze t orvosi kara B äder A ndor dr. : A  n ő  m u n k av o n a tk o z ása i, k ü lönös te k in te t te l  a  n e m e k  k ö z ti  
lén y eg es  k ü lönbségekre.
F ele lős k iadó : a  M edicina E gészségügy i K önyvkiadó  ig azg a tó ja . —■ M eg je len t 11 600 p é ld án y b an  
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi K önyvk iadó , B u d a p est V., B e lo iann isz  u . 8. — T elefon: 122—650
MNB egyszám laszám : 69.915,272—46
63 5087 A th en aeu m  N y o m d a, B ud ap est. F e le lő s  v ezető : S o p ro n i B é la , igazgató 
T e rje sz ti a  M agyar P o s ta . E lőfizethető  a  P o s ta  K özponti H ír la p iro d á já n á l (B u d ap es t V. kér., József n á d o r  tér 1.) 
és b árm ely  p o sta h iv a ta ln á l. C sekk szám laszám : egyén i 61273, kö zü le ti 61066 (vagy á tu ta lá s
a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra )
S zerk esz tő ség : B ud ap est V., N ád o r u. 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n e m  fe le l: 122—765 
E lő fize tési díj egy év re  180,— F t, n eg y ed év re  45,— Ft, egyes szám  á ra  4,50 Ft
IN D E X : 25 674
ORVOSI HETILAP
AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI DOLGOZÓK SZAKSZERVEZETÉNEK TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA
A l a p í t o t t a :
M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  
1 8 5 7 - b e n
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  DR.  * D A R A B O S  P Á L  DR.  * F I S C H E R  A N T A L  D R .  * H I R S C H L E R  I M R E  DR.  
L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R. * S Ó S  J Ó Z S E F  D R. * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D  R.
F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R .  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  DR.
1 0 4 . É V F O L Y A M  4 9 . S Z Á M ,  1 9 6 3 . D E C E M B E R  8
G Y A K O R L A T
Bár azóta (1785), hogy Withering a digitálist 
az oedema kezelésébe bevezette, sok idő telt el, 
mégis a digitalis therapia kérdéseiben ma is felme­
rülnek problémák és biztosan megállapítható^ hogy 
a gyakorlatban a therapiás eszközök alkalmazásá­
ban, egyes orvosok munkájában eltérések, ingado­
zások találhatók. Nem kétséges, hogy az eltelt hosz- 
szú idő alatt sok szempont tisztázódott, viszont a 
gyógyszerészeti iparnak, a farmakológiának és a 
klinikai kutatásoknak mindig újabb és újabb ered­
ményei a lehetőségek szaporításával természetsze­
rűleg újabb problémákat is vetettek fel. A kérdéssel 
hazánkban is többen foglalkoztak és jómagam is 
az Orvosi Hetilapban még 1951-ben írt közlemé­
nyemben (1), továbbá a Gyakorló Orvos Könyvtá­
rában (2) ismételten foglalkoztam a kérdéssel, kli­
nikámról pedig legújabban dr. Gábor G yörgy  do­
cens (3) foglalkozott a digitalis kezelés kérdései­
vel. A kérdés újrafelvetését most mégis az teszi in­
dokolttá, hogy a belgyógyász főorvosokkal 1963. jú­
nius 21-én tartott értekezleten a digitalis therapiá- 
val kapcsolatos több kérdés került megvitatásra és 
helyesnek látszott, hogy az ott elhangzottak figye­
lembevételével cikk formájában bizonyos irányel­
veket adjunk orvosaink kezébe. E célt kívánja szol­
gálni ez a cikk is.
A múltban ismételten azt hangoztattuk, hogy 
a leghelyesebb, hogyha a gyakorló orvos egy  digi­
talis készítményt szokott meg és azt alkalmazza 
általában betegeinél. Annak idején ezen tanácsnak 
az alapja az volt, hogy különböző készítm ények  
voltak forgalomban, amelyeknek egy tekintélyes ré­
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sze nem kristá lyos  glykosidát tartalmazott. Ma már 
a helyzet egészen más. Hazánkban a K-Strophanto- 
sid mellett öt magyar gyártmányú kristályos digi­
talis glykosida készítmény áll rendelkezésünkre, 
amellett, hogy a titrált digitális drazsé is még for­
galomban van. Joggal vethetik fel gyakorló orvo­
saink, hogy a sok hatásosnak mondott készítmény 
közül melyiket alkalmazzák?
Ebből a szempontból érdekesek azok az ada­
tok, amelyeket a Kőbányai Gyógyszergyár volt szí­
ves rendelkezésemre bocsátani. A mellékelt ábra 
mutatja nagyságrendben, hogy milyen a hazai 
gyógyszerfogyasztás az 1962. évi adatok tükrében. 
Az ábrából világosan látszik, hogy bizonyos mér­
tékben használunk még nem kristályos digitalisport 
(digitalis drazsé) is, és egészen meglepő, hogy a leg­
nagyobb fogyasztás az Isolanidra esik, annak is a 
solutiójára és ugyanakkor az Isolanid tabletta lé­
nyegesen kisebb mértékben fogy. Az i. v. készít­
mények közül a magyar K-Strophantosid megjele­
nése rendkívül örvendetes, de érdekes az, hogy 
singularis dózisokra szám ítva, három szor annyi in- 
jectiós digitálist használunk el  ^mint Strophantosi- 
dot. •
A digitalis therapia indikációját lényegében a 
cardialis decompensatio szabja meg. Ma mindenki 
egyetért abban, hogy a cardialis decompensatiónak 
enyhébb, közép- és legsúlyosabb formája egyaránt 
abszolút indikációt jelent a digitalis vagy a strc 
phantin alkalmazására. Emellett szükséges digital' 
adni még, ha nincs is cardialis decompensatio, 
arrhythmia perpetua szapora ritmusú formái'
óiiVrv^V
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A digitalis therapia néhány kérdéséről
Götnöri Pál dr.
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továbbá a pitvarflattern tachycardiás eseteiben, 
hogy ezáltal a frekvenciát csökkentsük. Ugyancsak 
indikált a digitalis i. v. adása paroxysmusos tachy­
cardia esetében a roham megszüntetésére. Helyes­
nek látszik az effort anginások egy részénél stro- 
phanthinnal kísérletet tenni, ezek nemegyszer la­
tensen decompensáltak és munkavégzéskor jelent-
A  Digitalis ill. Strophanthin fogyasztás százalékos aránya az 1962. 
évi forgalom adatai alapján ; S=solutió, T= tabletta. Azösszehasonlítás 
alapjául szolgáló egység az illető digitális preparátum 1 napi fenntartó 
adagja (Lanatosid C *= i mg, a többiek ennek aeqttivalens arányában 
(1. } ) .  Strophanthin 0 ,2 ; mg, i. v. digitális 0,4 mg Lanatosid C ).
kező panaszok a Strophan th in  adására egyes ese­
tekben megszűnhetnek vagy javulhatnak.
A digitalis therapia kontraindikációja egyedül, 
amint mondani szokás, a digitalis intoxicatio. De 
teljesen felesleges digitálist adni keringési elégte­
lenség prevenciójaként nem decompensalt beteg­
nek. Ilyenkor a digitálistól semmiféle hatás nem 
várható.
Más kérdés, hogy ma, amikor sok hatásos gly- 
kosida áll rendelkezésünkre, melyiket válasszuk? 
Mindenki egyetért hazánkban avval, hogy a súlyo­
san és középsúlyosán decompensalt betegek kezelé­
sének ma kórházban kell történnie. Az ilyen bete­
gek számára a kórházi helyet minden körülmények 
között biztosítani kell. Helyesnek látja általában 
mindenki azt is, hogy a súlyos vagy középsúlyos 
esetekben az intravénás therapia a helyes út. Érde­
kes, hogy hazánkban ma még az injectiós digitalis 
therapia, mint említettem, a Strophanthin therapiá- 
val szemben prevaleál. Ennek oka lehet egyrészt a 
még mindig fennálló félelem a strophanthinnal 
szemben, másrészt talán bizalmatlanság is. Nem 
kétséges, hogy a magyar K-Strophantosid és álta­
lában a magyar digitalis glykosidák kifogástalanok, 
és az egyesek által észlelt hatástalanság nemegyszer 
a helytelenül végzett kezelés következménye, avagy 
talán a beteg van abban az időpontban olyan álla­
potban, hogy a digitalis therapiára egyáltalán nem
reagál. Nem kétséges, hogy ma már a legkorszerűbb 
módszer a decompensatio megszüntetésére az intra­
vénás Strophanthin therapia. Középsúlyos vagy sú­
lyos esetekben a legbiztosabb és leggyorsabb ered­
ményt így érhetjük el. Megfelelő adagolás esetén 
(lásd alább) a Strophanthin therapia veszélytelen. 
A therapia szempontjából mindegy, hogy milyen, 
például „vascularis” vagy „valvularis” eredetű-e a 
decompensatio.
A könnyebb esetekben, ahol latens, vagy csak 
egész enyhe decompensatióról van szó, a kórházi 
kezelés nem feltétlenül szükséges és ilyenekben a 
per os digitalis therapia is kielégítő lehet.
Egyetért abban is mindenki, hogy az egyszer 
elért kompenzáció után mindent el kell követnünk, 
hogy a beteg minél tovább maradjon kompenzált 
állapotban. Ezen a téren az orvostól és a betegtől 
egyaránt sok függ. Ne felejtsük el, hogy az a beteg, 
aki egyszer a decompensatio lejtőjére lépett, az azon 
biztosan tovább fog haladni. De hogy milyen tem­
póban megy a lejtőn lefelé, az sokszor a betegtől 
és nem kevésbé az orvostól függ: helyes életmóddal 
és helyesen alkalmazott digitalis therapiával a be­
tegeket nemegyszer igen hosszú ideig kompenzált 
állapotban tarthatjuk. Tehát az egyszer kialakult 
decompensatio, bármily jól is sikerült azt kompen­
zálni, indikációt jelent a fenntartó digitalis therapia 
alkalmazására. 1
A helyes indikáció mellett döntő fontosságú a 
glykosidák helyes adagolása is.
A Strophanthin egyszeri adagja Vs mg, ennél 
magasabb adagok adása általában nem szükséges 
és nem is helyes és csak tapasztalt belgyógyász ke­
zében, kivételes esetekben adható nagyobb adag. 
A V2 mg túllépése egyszeri adagban semmiképpen 
sem engedhető meg. Helyes, hogyha az első injec­
tio egy bizonyos tapogatódzást jelent. Ezért helye­
sen kialakult nézet, hogy 1/8 mg-ot adunk első kez­
dő adagnak. Ha a beteg ezt jól tűri, nyugodtan át­
térhetünk a kompenzálás alatt a V4 mg-os adagok­
ra, de ennél kisebb singularis adagnak nincs értel­
me. A V4 mg-ot helyes általában naponta egyszer 
vagy ha kell kétszer adni és mivel a Strophanthin 
hatása múló, helyes azt a reggeli és a délutáni órák­
ban adni, hogy a Strophanthin gyorsan kialakuló, de 
múló hatása minél egyenletesebb legyen. Általában 
a napi összesen egyszer vagy kétszer V4 mg dózis 
kielégítő, de ha kell, lehet háromszor V4 mg-ot is 
adni, egy napon.
Ha a kompenzálás elérésére per os digitalis 
therapiát akarunk alkalmazni, akkor az alkalma­
zandó glykosida napi adagja általában körülbelül 
három—ötszöröse legyen az ajánlott napi fenntar­
tó adagnak (lásd alább).
A fenntartó kezelés céljából a Strophanthin 
therapiának nincs helye. A hetenként egyszer vagy 
kétszer adott Strophanthin injectio a kompenzálás 
fenntartására alapjában véve értelmetlen eljárás, 
hiszen tudjuk, hogy a'Strophanthin hatása gyorsan 
alakul ki, de hamar el is múlik. A kompenzáció
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fenntartására messze alkalmasabbak a per os készít­
mények, amelyekből hazánkban ma nagy választék 
áll rendelkezésünkre, éspedig az Izolanid (Lana- 
tosid C), a Neoadigan (Lanatosid A +B +C ), a Di­
goxin, az Acedoxin (Acetyldigitoxin) és a Cardi- 
toxin (Digitoxin).
Ezek napi fenntartó adagjai a következők:
Isolanid: napi 1 mg (0,75-től 1,25-ig),
a Neoadigané lényegében ugyanaz, mint az 
Isolanidé,
a Digoxin: 0,50 mg,
Carditoxin: 0,15 (0,1-től 0,2-ig) mg.
A tartós therapia megkezdésekor a cumulálás 
elérésére helyes 1—2 napig, átmenetileg magasabb 
adagot adni (2 vagy 3-szorosa az előbbinek).
Kérdés már most, hogy a felsorolt glykosidák 
közül melyiket válasszuk. Általában valamennyi 
választható, de tudni kell, hogy köztük bizonyos 
különbségek vannak. így a Digitoxin ürül ki leg­
lassabban a szervezetből, és eliminációja 2—3 napig 
is eltart. Ha tehát a Carditoxint választjuk a kom­
penzálás tartós stabilizálására, akkor a beteget 
gyakran kell ellenőrizni, hogy az esetleges digitalis 
intoxicatiót kellő időben vegyük észre. Ha ez nem 
lehetséges, akkor helyesebb Isolanidot vagy 
Digoxint választani. A három glykosidát tartalma­
zó Neoadigannak az egy glykosidát tartalmazó 
egyéb készítményekkel szemben ma már különö­
sebb előnye nincs. Az Acedoxin csökkenti a szívben 
az ingerképzést és vezetést, bizonyos arrhythmiák- 
ban ezért előnyben szokás részesíteni, de a kompen­
zálás fenntartására természetesen épp úgy használ­
ható, mint a többi glykosida.
Kérdés, hogy helyes-e tartós kezelés közben 
szüneteket beiktatni. Sokan rendelik úgy a glykosi • 
dákat, hogy például a betegnek azt az utasítást ad­
ják, hogy 3 hétig szedje a gyógyszert, majd tartson 
1 hét pihenőt. Ha a beteget módunkban van kellő­
képpen ellenőrizni és a beteg a kooperációra is al­
kalmas, akkor a szünet közbeiktatására nincs szük­
ség. A szünet tulajdonképpen nem kíván más célt 
szolgálni, mint biztosító védelmet arra, hogy digi­
talis intoxicatio ne fejlődjék ki. Ez a biztosíték 
sokszor a tartós és hasznos cumulatio rovására 
történik és ha a hasznos cumulatio megszűnik, a 
beteg ismét megindul a decompensatio felé. Feltét­
lenül helyesebb a folyamatos szedés, ehhez azonban 
a beteget gondosan be kell állítani. Arra kell töre^  
kednünk, hogy megfelelő gondozással elérjük, hogy 
ne legyen szükséges az, hogy „biztonsági” okokból 
szünetet iktassunk be. A szünet helyett inkább az 
ellenőrzést tartsuk hasznosnak.
Meg kell jegyezni, hogy a tartós therapia szem­
pontjából újabban ismét forgalomba került Isolanid 
kúpok is jól megfelelnek. Kár, hogy a digitalis kú­
pok használata az utóbbi időben háttérbe szorult. 
Megfelelő készítmény esetén ez nem indokolt.
Helyes bizonyos szokásos hibákról is beszélni. 
Általában a legtöbb hibát avval szokták elkövetni, 
hogy túl kis adagban alkalmazzák a strophanthint 
vagy a digitálist. A „hatástalannak” mondott készít­
mények gyakori oka az aluladagolás. Ugyancsak 
hibának minősük ma már a nem tiszta glykosidák 
alkalmazása, mint ilyen a Digitalis drazsé vagy a 
Wenckebach pirulák. A Wenckebach pirulák alkal­
mazásának ma már nincs értelme és ha chinint 
vagy helyesebben chinidint akarunk digitalisszal 
együtt adni, akkor rendeljük azokat külön-külön. 
Ami pedig egyébként a Digitalis drazsé használa­
tát illeti, ma már a tiszta glykosidák előnye a dro­
gok felett nem lehet kétséges (lásd Issekutznál, 4), 
nem beszélve arról, hogy ezek adagolása precíz 
súlyegységekben történhet, szemben a droggal.
Hiba az is, hogyha a beteget a kompenzálás 
után nem tudjuk magunk a tartós kezelésre átállí­
tani. Sokszor a kórházak túl nagy forgalma az, ami 
a kezelőorvosokat arra készteti, hogy a kompenzá­
lás akut szakasza után a beteget hazabocsássák és 
rábízzák őt az otthoni vagy a rendelőintézeti keze­
lésre. Ez nem helyes és miként már írtuk, a tartós 
kompenzálás beállításának mindenképpen abban a 
kórházban kell történnie, ahol a beteg akut kom­
penzálása is történt. Azt a fenntartó adagot a kór­
házban kell megállapítani, amellyel a beteget sta­
bilan kompenzáltan tudjuk tartani és ezt az adagot 
közölni kell a körzeti orvossal is. Ha a dekompen- 
zált betegeket a kórházból hamarabb bocsátják ki, 
mint ahogy az helyes, számolni kell avval, hogy a 
betegek hamarabb fognak visszatérni és így kór­
házi ágyainkat is nagyobb mértékben veszik igény­
be, mint hogy ha helyesen kezeljük őket. De ehhez 
tartozik az is, hogy a betegeket mindennapi életük 
körében kell tartós kezelés alatt megfigyelni, mert 
hiszen más a kompenzálás fenntartásának a lehe­
tősége az életben, mint a kórházi ágyon.
Nem mondható éppen hibának az, hogy miként 
az ábránk mutatja, a cseppekkel való kezelés job­
ban elterjedt, mint a tablettás kezelés. Lehet, hogy 
ennek inkább csak a megszokás az oka (talán a régi 
Adigan cseppek maradványa). A tablettában való 
rendelés azonban felnőttön biztosan exactabb és a 
beteg számára kényelmesebb kezelési mód.
Felesleges vitaminoknak, corhormonnak, dex- 
trosenak az adása és tüdőpangás címen ugyancsak 
felesleges a láztalan betegnek antibiotikumokat ad­
ni.
Meg kell jegyezni természetesen, hogy a cardia­
lis decompensatio therapiája nem egyedül a digi­
tális, hanem megfelelő életmód, diaeta mellett a 
diuretikumok adása is nagy jelentőséggel bír. Ma 
már a Novurit és a Hypothiazid therapia igen nagy 
mértékben elterjedt és általában az mondható, 
hogy alkalmazásuk helyesen történik. De hiba len­
ne lemondani róluk.
A jövőt illetően pedig nem lehet elegendő az, 
hogyha megelégszünk egyedül a digitalis therapia 
helyes klinikai alkalmazásával. Feltétlenül szüksé­
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ges az is, hogy a cardiovascularis betegségek jobb 
gondozása is lépésről-lépésre kialakuljon. Nem vi­
tás, hogy a cardiovascularis beteg a körzeti orvos 
kezében van döntő módon, de az sem vitás, hogy a 
gondozás irányítása a területen a belgyógyász fő­
orvosok feladata. Nekik kell azt a transzmissziót 
jelenteni, amelynek feladata, hogy a központi el­
határozásokat a területen is minden egyes orvoshoz 
eljuttassa.
IRODALOM: 1. Gömöri P.: Orvosi Hetilap. 1951. 
— 2. Gömöri P.: A keringés elégtelensége. Gyakorló 
Orvos Könyvtára, V. kiadás, 1962. — 3. Gábor Gy.: Or­
vosi Hetilap. 1962. — 4. Issekutz B.: Orvosi Hetilap. 
1961.
Budapesti Orvostudományi Egyetem, I I . Belklinika
A hypertoniabetegség gyógyszeres kezelésének néhány irányelve
Göm öri Pál dr.
A hypertoniabetegség kezelésében a gyógysze­
res therapia kétségtelen igen komoly haladást je­
lentett. Még nem is olyan régen az egyetlen hatá­
sos mód a hypertonia „megoldására” a műtéti ke­
zelés volt. A gyógyszerkutatások és az új gyógysze­
rekkel elért eredmények ma már a hypertoniabe­
tegség műtéti kezelését szinte teljesen feleslegessé 
tették, vagy legalábbis igen nagy mértékben kor­
látozták. Ma kétségtelenül számos olyan gyógyszer 
áll rendelkezésünkre, amellyel a magas vérnyomást 
kedvezően tudjuk befolyásolni, és a betegek mun­
kaképességét fokozhatjuk, illetőleg a betegség prog­
resszióját lassíthatjuk. Ma már a hypertoniás bete­
gek korszerű kezelése a belgyógyászatnak komoly 
és hálás feladata, amellyel nemegyszer a vérnyo­
más normalizálása is elérhető. A hypertonia kezelé­
sével a vezető belgyógyászok értekezlete 1961. ok­
tóber 13-án foglalkozott. Az ott kialakult nézetek 
közlemények formájában is nyilvánosságra kerül­
tek (1, 2). Ehelyütt a belgyógyász főorvosok 1963. 
június 21-i értekezlete alapján ismételjük meg a 
főbb irányelveket a gyakorlat számára.
A hypotensiv szerekkel való kezelés indikáció­
jának felállításával kapcsolatban elsősorban hang­
súlyozni kell, hogy a hypertoniabetegség gyógysze­
res kezelésének megkezdése előtt a pontos diagnó­
zist gondosan tisztázni kell. Ismeretes, hogy az 
„essentialis” hypertonián kívül sok betegség 
(phaeochromocytoma, Cushing-kór, aorta isthmus 
stenosis, pyelonephritis és más vesebajok) járhat­
nak hypertoniával és nem egynek sokszor első és 
egyetlen tünete a magas vérnyomás s a betegség 
többi tünete esetleg „latens”. Ugyanez vonatkozik 
egyes urológiai megbetegedésekre, vagy például az 
a. renalis szűkületére. A pontos diagnózis már azért 
is rendkívül fontos, mert egyes hypertoniával járó 
betegségeket esetleg operatív úton is gyógyítha­
tunk. A műtéti lehetőség elmulasztása vagy késlel­
tetése ilyen esetekben természetesen komoly hiba 
lehet. Nem kétséges, hogy a phaeochromocytomás, 
a Cushing-kóros, az aorta isthmus stenosisban, vagy 
az a. renalis szűkületében szenvedő beteg hypoten­
siv szerekkel való kezelése a végleges gyógyulást 
biztosító műtét elkerülésére vezethet.
Az indikáció a legimperatívabb a malignus 
hypertoniában és általában a hypertoniabetegség 
súlyosabb alakjaiban. Vita tárgya lehet, hogy a 
könnyebb, kisebb vérnyomásemelkedéssel járó ese­
teket kezeljük-e vagy nem. Ma általában az a né­
zet, hogy ha nem is jár nagyobb vérnyomásemelke­
déssel a fiatalkori hypertonia, kezelése, azaz a vér­
nyomás normalizálása, feltétlenül helyes. Termé­
szetesen a nem nagy vérnyomásemelkedéssel járó, 
inkább arteriosclerotikus időskori hypertoniák hy­
potensiv kezelése nem szükséges és nem is vezet jó 
eredményre. Magától értetődő, hogy a legjobb ered­
ményeket a korai esetekben lehet elérni, mindad­
dig, amíg az érrendszerben, illetve az agyban, szív­
ben és a vesén súlyosabb organikus eltérés nem 
alakult ki.
A kombinációs therapia ma már hazánkban is 
elterjedt, ezért itt csak röviden ismertetjük (lásd 
még 1. és 2.).
Ma már a hypertoniabetegség kezelésében ál­
talános elv, hogy ha a betegség súlyosabb, akkor 
mindenképpen az ún. kombinációs adagoláshoz kell 
folyamodnunk. Ez alatt azt értjük, hogy nem elég­
szünk meg egy gyógyszer adásával, hanem általá­
ban két vagy három gyógyszer kombinációját ja­
vasoljuk. Ezek fontossági sorrendje az alábbi:
1. Bázis therapiára legalkalmasabb a reserpin 
(Rausedyl). Az esetek egy részében egymagában is 
elegendő arra, hogy vele a vérnyomást kellőképpen 
csökkentsük. A Rausedylt helyesen akkor adagol­
juk, ha megtaláljuk azt az adagot, amely már ha­
tásos, de a beteget még nem bágyasztja. Helytelen 
különösen ambulans therapia esetén olyan adagok 
adása, amelytől a beteg állandóan álmos. Leghelye­
sebbnek látszik reggel és délben 0,1 mg-ot adni, 
este pedig 0,2—0,3 mg-ot. Ezt a mennyiséget a bete­
gek többsége általában jól tűri, és ha a beteg a 
Rausedylt jól tolerálja, esetleg magasabb adag is 
adható.
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2. Ha a Rausedyl egymagában nem bizonyul
hatásosnak, akkor mellette mint adjuváns di- 
hydrochlorothiazid (Hypothiazid) adandó. Ennek 
napi adagja kétszer 25 mg. Ezen adag általában 
még nem vezet hypokalaemiára. Ha magasabb ada­
got kívánunk adni (például 3X25 vagy 4X25 
mg-ot), akkor a serum kaliumszintnek ellenőrzése 
. szükséges és ilyenkor helyes, ha a betegnek ka- 
liumsókat is adunk, leghelyesebben a sedativ hatású 
kaliúmbromidot. Ma általában napi 50 mg-nál töb­
bet nem szokás adni és ha a Rausedyl és a Hypo­
thiazid kombinációjával nem sikerült a vérnyomást 
csökkenteni, akkor
3. ganglionbénítókat adunk ezek mellé. Ilyenek 
a magyar Sinapleg és a magyar Plegangin, melyek 
kétségtelenül jól ható szerek. Minthogy a ganglion- 
bénítók a gastrointestinalis traktus tónuscsökkené­
sére vezetnek, vigyázni kell, hogy a beteg székletét 
rendben tartsa. Nagyobb adagok esetén ileus ve­
szélye is fennáll. Éppen ezért helyesnek tartjuk, 
hogy a Rausedyl+Hypothiazid kombinációt napon­
ta kétszer 1 tabletta Sinapleg vagy Plegangin adá­
sával kombináljuk, és a magasabb adagoktól tar­
tózkodunk.
4. Ha az említett hármas kombináció nem ve­
zet eredményre, akkor a ganglionbénítókat elhagy­
juk és a Rausedyl+Hypothiazid kombinációit Ismé­
imnél egészítjük ki. Nem kétséges, hogy ez a hár­
mas kombináció ma a hypertonia kezelésének leg­
erélyesebb módja. Az Isméimből kezdetben elegen­
dő 2XIO mg-ot adni. Ez az adag azonban később 
3X vagy 5X10 mg-ra is emelhető, ritka esetben 
még ennél magasabb is adható. Az Ismelin 
kellemetlen mellékhatása, hogy férfiakon ejaculá- 
ciós zavart okozhat. Ilyenkor kezelése szünetelte­
tendő.
A hypotensiv szerek adása mellett természe- 
—I tesen a betegek életmódjával, megterhelésével is 
foglalkoznunk kell. A betegség keletkezésében a 
külvilági ingereknek, az életmódnak is fontos sze­
repe van (lásd 1, 2 és 3). Az egyes szervi kompli­
kációk külön kezelendők. Súlyosabb diffus vagy gó- 
cos cerebralis elváltozások esetén nagy óvatosság 
ajánlatos és a vérnyomás gyors és erélyes csökken­
tésétől ilyen esetekben feltétlenül tartózkodni kell.
Hibának mondható az is, hogyha a beteg vér­
nyomását a kórházi kibocsátás után, amikor a be­
teg megszokott életmódját megkezdte, nem ellen­
őrizzük tovább. A végső gyógyszeres beállításnak 
tulajdonképpen már a mindennapi élet körülmé­
nyei között kell történni. Súlyosabb esetekben 
egyébként helyesebb az első vizsgálatot (pontos dia­
gnózis!) és a gyógyszeres beállítást kórházban vé­
gezni.
A hypertonia kezelésében komoly hibának szá­
mit, hogyha a hypotensiv szerek adagolása közben
a beteg vérnyomását nem ellenőrizzük eléggé gyak­
ran. Különösen eleinte, amikor az adagot beállít­
juk, feltétlenül meg kell nézni azt is, hogy nincs-e 
a betegnek orthostaticus hypotoniája: azaz meg kell 
nézni, hogy mennyi a beteg vérnyomása fekve, 
majd a beteget hirtelen felállítva, rögtön újabb vér- 
nyomásmérést eszközölünk. Ha a systolés nyomás 
álló helyzetben 10—20 Hgm-rel alacsonyabb, mint 
fekvő helyzetben, akkor már orthostaticus hypoto- 
niáról van szó. Orthostaticus collapsusról beszélünk, 
hogyha a vérnyomás olyan mértékben esik felállás­
kor, hogy a beteg eszméletét veszti, összeesik. Ter­
mészetesen az adagolás ilyen mértékét kerülni kell. 
Mérsékelt orthostaticus hypotonia, ha nem jár szé­
düléssel és ha a beteg jól tolerálja, megengedhető. 
Gyakori hiba az is, hogy a hypertonia kezelése alatt 
a betegek konyhasófogyasztását nem korlátozzák. 
Ha nem is szokás ma már a Hypothiazid kezelés 
mellett minden esetben teljes sómegvonást alkal­
mazni, mégis helyes a konyhasó excessus korláto­
zása. Helyes, ha a beteg feleslegesen konyhasót nem 
fogyaszt. Ugyancsak helyeg a kalóriában dús, „lu­
xus” étkezések kerülése is.
Felesleges a mérsékelt dohányzás, illetve a 
szeszes italok, kávé mérsékelt fogyasztásnak betil­
tása.
Felesleges továbbá diuretin, coffein, papaverin 
adagolása. Ugyancsak felesleges natrium nitrosum 
tartós adása, indicatioja ma már inkább csak a 
hypertoniás krízis. Egyes esetekben — bár ezek 
száma csekély, kísérlet tehető Redergam vagy Ten- 
satrin adásával is, különösen ha az említett kezelés­
sel tartós kísérlet esetén sem tudnánk eredményt 
elérni (lásd 1. és 2.).
Ami pedig a további feladatokat illeti, a hyper­
tonia kezelésében ugyanúgy meg kell oldani a gon­
dozás kérdését, mint ahogy azt a cardialis decorn- 
pensatio kezelésénél javasoltuk. Az ott elmondot­
tak ebből a szempontból a hypertonia kezelésében 
is érvényesek.
Külön problémát jelenthet az a körülmény, 
hogy néha váratlanul kell operálni olyan beteget, 
aki hypertoniája miatt erélyes gyógyszeres kezelés­
ben részesül. Természetes, hogy a gyógyszerek ha­
tásában a postoperativ keringési zavarokra való 
hajlam nagyobb lehet. Ez olyan kérdés, amivel a 
jövőben tudományosan is többet kell foglalkozni. 
Egyelőre helyesnek látszik az, hogy olyan esetek­
ben, ha erre mód van, műtét előtt közvetlenül eré­
lyes antihypertensiv gyógyszeres kezelést ne végez­
zünk.
IRODALOM: 1. Gömöri P.: Orvosképzés, 1962. 81. 
— 2. Gömöri P.: Belgyógyászati vesebajok. — Gyakorló 
Orvos Könyvtára, 3. kiadás, 1962. — 3. Gömöri P., Gláz 
E., Szabó Z.: Orvosi Hetilap. 1960.
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A szívinfarctus kezelésének néhány kérdése, különös tekintettel
az anticoagulans thcrapiára
Gömöri Pál dr.
A szívinfarctus kezelésének elvei általában ki­
alakultak és e helyen elég, ha többek között egyes 
nemrég megjelent közleményre hivatkozom (1, 2). 
Azt, hogy a szívinfarctus akut szakában és a ké­
sőbbiekben mit kell tenni, úgyszólván ma minden­
ki tudja. Mindenki egyetért abban, hogy minden 
esetben, amikor a szívinfarctus súlyos tünetekkel 
járt, a beteget legalább 6 hétig fektetni kell.
Régóta vitatott kérdés azonban általánosan a 
thromboemboliás megbetegedések anticoagulans 
therapiája. A kérdésben ma sem jutottunk el nyug­
vópontra. Nemrégiben a Belgyógyász és a Sebész 
Szakcsoport, továbbá az Angiologiai és a Haemato- 
logiai Sectio közös rendezésben vitaülést tartott az 
anticoagulans kezelés gyakorlatának országos vi­
szonylatban történő kiterjesztésével kapcsolatban. 
A kiküldött bizottság arra az álláspontra helyezke­
dett, hogy ma már az anticoagulans therapiának 
feltétlenül helye van a thromboemboliás betegségek 
szélesebb körű gyógyításában, illetve megelőzésé­
ben. A szívinfarctusra vonatkozólag ma a vezető 
belgyógyászaink többségében az 1961. június 21-én 
tartott értekezletén nagy általánosságban az a né­
zet alakult ki, hogy a szívinfarctus kezelésében is 
feltétlenül helyes az anticoagulans therapiának 
szélesebb körű bevezetése. Ehelyütt az értekezleten 
kialakult állásfoglalás és kialakult irányelvek alap­
ján kívánok egy-két kérdést közölni. A részleteket 
illetően más munkákra utalok (Pálos, 3.), ahol iro­
dalom is található.
Az indikáció kialakításában is elég sok kérdés 
vezetett vitára. Ma az a nézet alakult ki, hogy a 
szívinfarctusban az anticoagulans therapia alkalma­
zását illetően két periódust kell megkülönböztetni. 
Az első az akut szak, tehát az a körülbelül 6 hét, 
ami alatt a beteg friss infarctusa miatt kezelés alatt 
áll, a második a 6 hét lezajlása után tulajdonkép­
pen az esetleges újabb infarctus prevenciójának a 
stádiuma.
ad 1. A belgyógyászok értekezletén általában 
az a nézet alakult ki, hogy a friss infarctus akut 
szakában anticoagulans therapiát végezni kell. Te­
hát a coronariabetegségek közül az anticoagulans 
therapiának indikációja a friss infarctus: friss in- 
farctusban azonnal anticoagulans therapiát kell 
kezdeni. Az első 1—2 napban ez a gyors hatás el­
érésére heparinnal, a későbbiekben cumarin készít­
ménnyel végzendő. A helyes eljárás az, hogy mi­
helyt biztosak vagyunk, vagy legalábbis alapos 
gyanúnk van arra, hogy a betegnek friss infarctusa 
van, azonnal heparint kezdünk adni, éspedig i. v.
4—6 óránként 10 000—15 000 I. E.-t. I. m. vagy s. c. 
adagolás esetén az egyes adag valamivel magasabb 
(15 000—20 000) legyen. Bizonytalan esetben ne 
várjuk meg az infarctus laboratóriumi leleteit,
hanem már alapos klinikai gyanú esetén kezdjük 
meg a heparin adását.
A Heparint körülbelül 2—3 napig adjuk, de 
már mindjárt az első napon kezdjük meg cumarin 
készítmény (Syncumar) adását is, hogy mire a He­
parint a betegség 3. napján abbahagyjuk, a beteg 
már Syncumar-hatásban legyen.
A Syncumar adásának mértéke a prothrombin 
idő („Quick idő”). Megfelelő adagolással sikerül 
elérni, hogy a prothrombin idő a kívánt 20—30%- 
ra csökkenjen és azon is maradjon. Az adandó ha­
tásos gyógyszeradag esetenként különböző, az indi­
viduális ingadozások igen nagyok. A döntő tehát 
mindig a prothrombin idő legyen: Syncumart 
mindaddig, amíg a beteg friss infarctus miatt 
fekszik, adjuk és csak akkor hagyjuk abba, 
amikor a beteg már a friss infarctusból leg­
alább is klinikai értelemben gyógyult. A friss 
infarctus anticoagulans kezelését mindig lassan, fo­
kozatosan kell elhagyni, nehogy az ún. „rebound 
effectus” hatása lépjen életbe (3). A prothrombin 
idő ellenőrzésére a nagy gyakorlatban a Quick-féle 
egyszakaszos eljárás elegendő. Magától értetődő, 
hogy az infarctus akut szakának kezelésének kór­
házban kell történnie. Az anticoagulans therapia 
esetén ez sine qua non.
ad 2. A tartós anticoagulans therapia a mai 
felfogásunk szerint még hazánkban inkább kuta­
tási téma, semmint mindennapi therapiás köteles­
ség. Kívánatos a kérdéssel minél többet foglalkoz­
ni, de a gyakorlat számára a bevezetés ma még nem 
tekinthető obiigát feladatnak.
Az adagolást illetően heparinból helyes na­
ponta 4—6-szor 2,0—3,0 ml-t adni a Kőbányai 
Gyógyszergyár készítményéből, a cumarin készít­
ményt pedig Syncumar tabletták formájában ad­
juk. Meg kell azonban jegyezni azt, hogy nem az 
adag nagysága a döntő, hanem a hatás ellenőrzése. 
A heparin adás alatt az ellenőrzésnek igen egyszerű 
módja, hogy ha a vér alvadékonyságát vizsgáljuk. 
Syncumar adása közben a Quick-próba bevezetése 
feltétlenül helyes, de helyes a beteg vizeletében az 
üledék vizsgálata: esetleges haematuria megjelenése 
a vérzékenység kialakulásának fontos korai jele le­
het.
Hiba a kontraindikációk betartásának elmulasz­
tása. Ezek az anticoagulans therapiában általában 
az alábbiak: endocarditis lenta, septicus thrombu- 
sok, gyomorfekély, malignus tumorok, vesebajok, a 
máj betegségek, haematologiai betegségek, igen sú­
lyos hypertonia, terhesség, alkoholabusus stb.
Hiba az is, hogyha az esetleges vérzékenység 
veszélyére nem gondolunk és az evvel kapcsolatos 
esetleges óvintézkedéseket nem tesszük meg. Min­
denesetre megfelelő antidotummal kell rendelkez­
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nünk. Ilyen heparin esetében a protaminszulfát, 
Syncumar esetében pedig a zsírban oldódó K-vita- 
min. Ezekből minden olyan helyen, ahol anticoagu­
lans kezelés folyik, bizonyos raktárnak kell lennie.
A jövőt illetően feltétlenül szükséges, hogy 
a thromboemboliás betegségek kezelésével tudo­
mányos szempontból is szélesebben foglalkozzunk 
és hogy annak eredményeit hazánkban is átvigyük 
a szélesebb körű gyakorlatba. A távlati tudomá­
nyos tervek egyik feladata a népbetegségek kuta­
tása (56. sz. fő feladat ETT) és ezen belül a throm­
boemboliás jelenségek vizsgálata is. Kívánatos
azonban, hogy hazánkban a thromboemboliás je­
lenségek kutatása során egységes szempontok ala­
kuljanak ki, aminek kialakítása a népbetegségek­
kel foglalkozó 56. sz. „koordinációs” bizottság 
(ETT) hatáskörébe esik. Ezért helyes, ha mindazok, 
akik az anticoagulans therapia kérdésével foglal­
kozni kívánnak, a témafelelős intézetekkel a kap­
csolatokat felveszik.
IRODALOM: 1. G á b o r  G y .:  Angina pectoris — 
szívinfarctus. Gyakorló Orvos Könyvtára, 1963. — 2. 
G ö m ö r i  P .: A  keringés elégtelensége. V. kiadás. Gya­
korló Orvos K önyvtára, 1962. —  3. P á lo s  L .:  O rvoskép­
zés, 1960. 182. O rvosi H etilap. 1962. 1419.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I, Belklinika
V iz sg á la to k  e n d o k r in  v o n a tk o z á sú  o s te o p o r o s is b a n .
II. T e s to s te r o n  é s  ACTH te r h e lé s  h a tá sa  p o s tk l im a c te r ia lis  o s te o p o r o s is b a n  
s z e n v e d ő k  I 7 -k e to s te r o id  f r a c t io in a k  ű r ü lé s é r e
Holló István dr.
A közelmúltban ismertettük az Orvosi Heti­
lapban (1) is azon vizsgálatainkat, mely szerint 
10 postklimacterialis osteoporosisban szenvedő nő­
beteg közül 9-nél a vizeletben ürülő androsteron 
mennyisége csökkent volt. Azóta további 7 ilyen 
esetben is csökkentnek találtuk az androsteron 
ürítést. 50 évnél idősebb postklimacterialis osteo­
porosisban szenvedő nőbetegeink androsteron ürí­
tése nemcsak a nem és korcsoport szerinti egész­
séges egyének ürítésénél volt kevesebb, de ha­
sonló eredménnyel végződött hasonló korú, csont-, 
máj- és endokrin betegségben nem szenvedő, de 
nem egészséges 9 klimaxos egyénnel való össze­
hasonlítás is (2). A vizelettel ürülő androsteron 
mennyiségének csökkenése nemcsak az androgen 
anyagcsere végtermékeinek csökkent kiválasztását 
jelenti, hanem, mivel az ugyanilyen természetű 
etiocholanolon ürítés postklimacterialis osteoporo­
sisban nem, vagy alig csökkent, az anyagcsere- 
termékek közötti arány etiocholanolon/androste- 
ron arány (E/A) eltolódása is megállapítható. Ez a 
körülmény arra utal, hogy postklimacterialis 
osteoporosisban endokrin szempontból nemcsak 
mennyiségi, hanem minőségi eltéréssel kell szá­
molni.
Az irodalom áttekintése alapján a menopau- 
sával kapcsolatos osteoporosisban észlelt 17-keto- 
steroid ürítési eltérések többféleképpen magyaráz­
hatók. Számolni lehet azzal, hogy a vese működé­
sének izolált zavara miatt az androsteron kivá­
lasztása csökkent. Az androsteron tubularis excre-
tióval kerül kiválasztásra (3). Felmerül annak a 
lehetősége, hogy az androsteron képzésben szere­
pet játszó enzymrendszer aktivitása csökkent, 
vagy az androsteron, illetve az előanyagai a nor­
málistól eltérő irányban bomlanak le. Végül szá­
molni kell azzal is, hogy androsteron és etiochola­
nolon normális előanyagainak csökkent elválasz­
tása áll fenn, a normális helyett kóros előanyagok 
(pl. C21 proandrogenek) fokozott képzése mellett.
Jelen közleményünk célja az, hogy e sokféle 
lehetőség ellenőrzése céljából végzett testosteron 
és ACTH terheléses kísérleteink eredményéről be­
számoljunk.
Beteganyag, módszerek
A z  e  vizsgálatokban szerep lő  m enopausás osteo- 
porosisos beteganyag kiválasztása előző közlem ényünk­
ben (1) ism ertetett elvek szerin t történt. A  steroid- 
ürítési m eghatározások is az ott már m egadott mód­
szerek szerint készültek. A kontroll beteganyagot and- 
logen  anyagcserét befolyásoló betegségben nem  szen­
vedő hasonló korú k lim axosokból állítottuk össze.
A testosteron terhelési próbát 8 postk lim acterialis 
osteoporosisban szenvedő és öt kontroll betegen  végez­
tük el. A testosteron terhelés módszere a következő  
volt: a 17-ketosteroid fractiók m eghatározása után 5 
napon át napi 25 mg testosteronpropionátot a lkalm az­
tunk (Androfort) i. m. Az 5. napon a steroid ürítést 
újból m eghatároztuk. M inthogy testosteron terhelésre  
a várakozásnak m egfelelően csupán az össz-17-keto- 
steroidok, androsteron, etiocholanolon ürítésben, vala­
m int az utóbbi két anyag viszonyában következett be 
változás, a testosteron terhelés hatását bem utató táblá­
zatban csupán ezen adatokat foglaltuk  össze.
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A z ACTH terh elést a C s i l la g  á lta l ajánlott m ódon  
(4) végeztük. A z  előperiódus v izeletgyűjtése és az 
ACTH iránti tú lérzékenység (bőrpróba) vizsgálata után  
a betegek 20 órakor és m ásnap reggel 8 órakor 40— 40 
E Exacthint kaptak i. m. A pontos v izeletgyűjtés a m á­
sodik injectiót k övető  24 órában történt. E próbát négy  
osteoporosisos és négy  kontroll betegen  végeztük  el. 
M inthogy az A C T H -terhelés az  összes 17-ketosteroid
1. táblázat
Testosteron terhelés hatása postklimacterialis osteoporosisban és 
kontroll esetekben egyes steroidok ürítésére
N év . kor
Ö ssz. 
17-K S 
m g /2 4  ó ra
A
m g/24  óra
E
m g /2 4  ó ra
A  +  E
m g/24 ó ra
É
A
I .  Osteoporosisos betegek •
K . G y .-n é  61 é. 3 ,3 1 0 ,2 8 0 ,8 1 1 ,0 9 2 ,8
T e s to s te r o n  u tá n 1 4 ,3 6 3 ,9 6 2 ,8 1 6 ,7 7 0 ,7
V á l t o z á s ................ +  1 1 ,0 5 +  3 ,6 8 +  2 ,0 0 + 5 ,6 8 - 2 , 1
D r . G . A .-n é  63  é. 4 ,8 8 0 ,2 6 1 ,9 8 2 ,2 4 7 ,6
T e s to s te r o n  u tá n 8 ,7 4 1.8 3 ,7 5 ,5 2 ,0
V á l t o z á s ................ + 3 , 8 6 +  1 ,5 4 +  1 ,7 + 3 , 2 4 —  5 ,6
V . L .-n é  56 é. 4 ,2 3 0 ,2 5 1 ,2 1 ,45 4 ,8
T e s to s te r o n  u tá n 8 ,4 5 3 ,75 3 ,7 5 7 ,5 0 1 ,0
V á l t o z á s ................ +  4 ,2 2 + 3 , 5 +  2 ,5 5 +  6 ,05 —  3 ,8
F .  J . -n é  56  é. 4 ,3 0 ,4 1 ,4 1 ,8 3 ,5
T e s to s te r o n  u tá n 1 2 ,6 2 ,4 5 ,8 8 ,2 2 ,4
V á l t o z á s ................ + 8 , 3 +  2 ,0 0 + 4 , 4 + 6 , 4 —  1 ,1
I .  J .- n é  63  é. 1 ,6 6 0 ,2 0 ,6 0 ,6 3 .0
T e s to s te r o n  u tá n 6 ,1 1 ,7 2 ,4 4 ,1 1 ,4
V á l t o z á s ................ + 4 , 4 4 +  1 ,5 +  1 ,8 + 3 , 3 —  1 ,6
T . L .-n é  54  é. 7 ,6 0 ,7 2 ,3 3 ,0 3 ,2
T e s to s te r o n  u tá n 1 4 ,3 4 ,0 7 ,0 11 ,0 1 ,7
V á l t o z á s ................ + 6 , 7 +  3 ,3 + 4 , 7 +  8 ,0 — 1 ,5
ÍS. S .-n é  62 é. 1 ,9 0 ,7 0 ,2 0 ,9 3 ,5
T e s to s te r o n  u tá n 9 ,0 3 ,0 4 ,2 7 ,2 0 ,7
V á l t o z á s ................ + 7 , 1 +  2 ,3 + 4 , 0 + 6 , 3 - 2 , 8
K. H .- n é  63  é. 2 ,9 0 ,4 0 ,2 0 ,6 2 ,0
T e s to s te r o n  u tá n 7 ,9 3 ,6 2 ,5 6 ,1 1 ,4
V á l t o z á s ................ +  5 ,0 +  3 ,2 +  2 ,3 + 5 , 5 - 0 , 6
I I .  K ontroll betegek
P . I .- n é  59 é. 6 ,0 1 ,4 2 ,1 3 ,5 1 ,5
T e s to s te r o n  u tá n 1 5 ,6 4 ,8 7 ,8 12 ,6 1 ,6
V á l t o z á s ................ +  9 ,6 + 3 , 4 +  5 ,7 + 9 ,1 +  0 ,1
G . A .-n é  50  é. 6 ,1 1 ,7 2 ,8 4 ,5 1 ,6
T e s to s te r o n  u tá n 1 8 ,9 7 ,0 8 ,0 15 ,0 1 ,1
V á l t o z á s ................ +  1 2 ,8 + 5 , 3 +  5 ,2 +  10 ,5 - 0 , 5
M . S .-n é  54  é. 7 ,7 2 1 ,3 3 ,3 4 ,6 2 ,5
T e s to s te r o n  u tá n 1 2 ,0 7 3 ,6 6 ,0 9 ,6 1,7
V á l t o z á s ................ + 4 , 3 5 + 2 , 3 +  2 ,7 +  5 ,0 - 0 , 8
IC. S -n é . 60  é. 8 ,0 1,7 3 ,5 5 ,2 2 ,0
T e s to s te r o n  u tá n 1 2 ,5 4,4 6 ,2 10,6 1 ,4
V á l t o z á s ................ +  4 ,5 +  2 ,7 +  2 ,7 + 5 , 4 — 0 ,6
M . K .- n é  48  é. 5 ,0 1 ,0 1 ,0 2 ,0 1 ,0
T e s to s te r o n  u tá n 8 ,9 3 ,1 4 ,7 7,0“ 1 ,5
V á l t o z á s ................ +  3 ,9 +  2 ,1 +  3 ,7 +  5 ,8 +0,5
2. táblázat
Postklimacterialis osteoporosisban és kontroll betegeken testos- 
teron terhelés hatására bekövetkező steroid ürítési változások 
matematikai összehasonlítása
Összes
17-KS A E A +  E
E
A
d i f f ................... -0 ,7 0 -0 ,4 3 -1 ,1 7 -1 ,6 0 -2 ,1 1
d i f f ................ 1,77 0,64 0,71 1,12 0,76
t ................. 0,39 0,68 1,63 1,43 2,76
P % ............. > 7 0 > 5 0 >10 >10 < 5
S ig n -e ......... n e m n e m n e m n e m ig e n
fractio ürítését befolyásolja, az e vizsgálatra vonat­
kozó táblázatokban a te lje s  chrom atogram m okat m u­
tatjuk be.
Eredmények
A testosteron terhelési kísérlet eredményét az
I. sz. táblázat mutatja be. Megállapítható, hogy 
testosteron terhelés hatására mind az osteoporosis­
ban szenvedők, mind a kotroll betegeken nő az 
ossz-17-ketosteroid, az androsteron és az etiocho- 
lanolon ürítés. Miként a II. sz. táblázat mutatja, 
a statisztikai analízis szerint a két csoport között 
a terhelés hatására a vázolt anyagok ürítésében 
(a steroid ürítés növekedésében) jelentős különb­
ség nem észlelhető. A terhelés hatására bekövet­
kező leglényegesebb változás az E/A érték alaku­
lásában található. Testosteron hatásában ugyanis 
a kóros, magas E/A érték az osteoporosisos cso­
portban lényegesen csökken. Ugyanakkor a 
kontroll betegeknél ebben lényegi változás nem 
jelentkezik. A terhelés hatására a két csoport kö­
zötti különbség az E/A hányadosban eltűnik. 
E vizsgálatok szerint tehát a postklimacterialis 
osteoporosisban szenvedő nők testosteronból lénye­
gében azonos mennyiségben és azonos E/A érték 
szerint képesek androgen metabolitokat képezni 
és üríteni, mint az osteoporosisban nem szenvedő 
klimaxosok, ha normális előanyagok kellő meny- 
nyiségben rendelkezésre állnak.
Az ACTH hatását a 17-ketosteroidok ürítésére 
a III. sz. táblázatunk mutatja be. E táblázatból 
megállapítható, hogy mind az osteoporosisos, mind 
a kontroll csoportban ACTH hatására nő az etio- 
cholanolon és androsteron ürítés. Míg azonban a 
kontroll csoportban az E/A-érték ACTH hatásá­
ban kisebb ' csökkenés mellett a normális határok 
között marad, addig az osteoporosisos csoportban, 
bár egyik-másik betegen némi csökkenés észlel­
hető, az E/A hányados általában emelkedett ma­
rad, illetve a két csoport között az E/A értékben 
levő különbség a testosteron kísérletekkel szem­
ben, ACTH terhelés alatt is megmarad. Bár a 
kis számú kísérletből ez biztosan nem ítélhető 
meg, úgylátszik, hogy a kontroll csoportban a de- 
hydroepiendrosteronban bekövetkező növekedés 
Nagyobb, mint az osteoporosisos csoportéban.
Megbeszélés
Ismeretes, hogy androsteron és etiocholanolon 
kétféle előanyagból képződik a szervezetben./ 
Ezen anyagok egyik csoportját C19 vegyületek 
(testosteron, androstendion, dehydroepiandroste- 
ron) képezik. Ezekből az anyagcsere során kb. 
azonos arányban képződik androsteron és etiocho­
lanolon. Egészséges egyéneken ezek az anyagok 
szerepelnek a vizelettel ürülő androsteron és 
etiocholanolon előanyagaiként. Ez a magyarázata 
az egy körül ingadozó (0,5—2,0) normális E/A 
viszonynak (5).
Az anyagok másik csoportját az úgynevezett 
proandrogenek képezik. Ezek a C21 vegyületek
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3. táblázat
ACTH  terhelés hatása postklimacterialis osteoporosisban szenvedő is kontroll betegek 17-ketosteroidjainak ürítésére
Név, kor
ös«z. Polar ismt. U-OH-17-KS 11-0-17-KS D E A E A
E /A
Art.17-KS 
mg/24 óra mg/24 óra mg/24 óra mg/24 óra mg/24 óra mg/24 óra mg/24 óra mg‘24 óra
I .  O ste o p o r o s iso s  b e te g e k  
0 .  O .-n é  52 é v e s  ........... 2,2 0,2 0,2 0,4 0,0 1,2 0,2 6,00 0,0
ACTH u tá n  .............................. 14,0 1,1 0,4 1,2 1,9 7,8 1,6 4,88 0,8
F. J .- u é  56 é v e s  ........... 4,3 0.6 0,3 0,8 0,5 1,4 0,4 3,50 0,1
ACTH u tá n  .............................. 15,7 1,0 1,0 3,0 1,8 6.0 1,6 3,75 0,7
N. J .- n é  51 é v e s  ........... 2.6 0.2 0,1 0,1 0,2 1,3 0,4 3,25 0,2
ACTH u tá n  .............................. 20,8 1.0 2,0 1,8 1,4 9,0 5,0 1,80 0,6
Sz. L .-n é  53 é v e s  ........... 2,7 0,1 0,4 0,7 0,0 1,2 0,3 4,00 0,0
ACTH u tá n  .............................. 16,2 1,5 1,5 1,0 .1,3 9,2 1,7 5,41 0,0
I I .  K o n tr o ll  b e te g e k  
L .  G Y .-n é  56 é v e s  ........... 6,7 1,0 0,5 1,0 0,5 2,3 1,1 2,09 0,3
ACTH u tá n  .............................. 14,0 2,0 1,0 1,4 1,0 5,0 3,0 1,67 0,4
M. L .-n é  64 é v e s  ........... 5,8 1,0 0,4 1,1 0,2 2,0 1,0 2,00 0,2
ACTH u tá n  .............................. 30,1 5,5 1,2 1,8 5,1 8 ,6 6,7 1,28 1,2
L. J .-n é  49 é v e s  ........... 7,3 0,5 0,4 0,4 0,7 2,7 2,0 1,35 0,6
ACTH u tá n  .............................. 21,0 1,2 1,2 0,8 3,8 6 ,6 5,4 1,22 2,0
D. E .-n é  5 3  é v e s 5.4 0,2 0,5 0,7 0,2 1,7 1,8 0,94 0,3
ACTH u tá n  .............................. 20,9 1,4 0,7 2,8 2,3 5,6 4,8 1,17 3,3
(17-alfa-hydroxy-progesteron, Reichstein S vegyü- 
let) a szervezetben magas E/A érték szerint meta- 
bolisálódnak. Emelkedett E/A érték azonban pro- 
androgenek bomlásán kívül anyagcserezavarok 
következtében is és elvben a veseműködés meg­
változása következtében is létrejöhet. Az a körül­
mény, hogy postklimacterialis osteoporosisban 
szenvedő betegeink testosteron terhelés hatására
SZÖVET VIZELET
i .  á b r a
a kontroliakéval egyező mértékben és gyakorlati­
lag normális E/A érték szerint ürítenek androste- 
ront és etiocholanolont, arra utál, hogy ebben a 
kórképben az alacsony androsteron ürítés és ma­
gas E/A érték nem a közti anyagcsere megválto­
zása, vagy kóros veseműködés következtében 
jelentkezik.
Testosteronterheléses vizsgálatainkkal kapcso­
latban felmerül az a kérdés, hogy mivel a testo­
steron nőbetegeken nem  tek in the tő  a vizelettel
2. ábra
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ürülő androgen metabolitok élettani fő előanya- 
gának, szabad-e testosteron terhelési vizsgálatok­
ból a fenti következtetést levonni. Nőbetegeken 
az androsteron és etiocholanolon fő előanyagának 
a dclta-4-androsten-3.17-dion, valamint a dehydro- 
epiandr oster on tekinthető. Mint az 1. ábrán lát­
ható (6), a testosteron lebontása androstendion 
lépésen át történik. így az előbbivel való terhelés 
az utóbbi anyagcseréjére vonatkozólag is felvilá­
gosítással szolgál. A dehydroepiandrosteron (2. 
ábra) androstendionon át alakul androsteronná és 
etiocholanolonná. E folyamat első lépcsője (a DEA- 
androstendion lépcső) pedig betegeinknél valószí­
nűleg nem gátolt, minthogy a vizelettel ürülő 
dehydroepiandrosteron mennyisége vizsgálataink 
szerint postklimacterialis osteoporosisban nem 
emelkedett.
Az ACTH terheléses vizsgálataink arra utal­
nak, hogy postklimacterialis osteoporosisban szen­
vedő egyén mellékveséjének serkentése során is 
magas E/A érték szerint metabolisálódó előanya- 
gokat választ el. Ez a körülmény, minthogy a 
testosteron terheléses vizsgálatok tanúsága szerint 
a magas E/A érték oka nem a közti anyagcseré­
ben keresendő, arra utal, hogy e betegségben az 
endokrin eltérés a mellékvesekéreg működészava­
rán alapszik. R e g i s z t r á l ó N i k t o m é t e r
összefoglalás: Postklimacterialis osteoporosis­
ban szenvedő betegeken testosteron terhelés hatá­
sára a 17-ketosteroid fractiók emelkedése a kont- 
rollokéhoz hasonló. A terhelés során az etiochola- 
nolon/androsteron arány normálissá válik. ACTH 
terhelés során viszont a kóros viszonyok megma­
radnak. A szerző arra következtetett a kísérletek­
ből, hogy postklimacterialis osteoporosisban a vi­
zelettel csökkent mértékben ürülő androsteron, 
illetve magas E/A arány a mellékvesekéreg kóros 
működésének és nem a közti anyagcsere zavará­
nak a következménye.
Köszönetét mondok az MTA Matematikai Kutató 
Intézet Biometriai Osztályának, különösen Juvancz 
Ireneusnak és Fischer Jánosnak a matematikai érté­
kelésben nyújtott segítségükért.
új k o n s t r u k c i ó  — a z  é jszaka i é s  s z ü r k ü ­
le t i  lá tá s  v iz s g á la t á r a ,  k ü l ö n ö s  t e k i n t e t ­
t e l  a  k ö z p o n t i  k ö z l e k e d é s  s a j á t o s  lá tás i  
v i s z o n y a i r a .  6 1/2 p e r c  id ő t a r t a m ú  s z a b ­
v á n y o s  v iz s g á la t i  p r o g r a m ,  e g y i d e j ű  
e r e d m é n y - r e g i s z t r á l á s s a l .
A  k é s z ü l é k  n a g y m é r t é k b e n  a u t o m a t i ­
z á l t ,  íg y  a k e z e l é s  k ü l ö n ö s  s z a k i s m e r e ­
t e t  n e m  i g é n y e l .  K ü l ö n ö s e n  s o r o z a t ­
v i z s g á l a t o k r a  a lk a lm a s .
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Budapesti Orvostudományi Egyelem, I. Női Klinika
Összehasonlító sex-cliromatin vizsgálatok az egyén genetikus 
nemének meghatározására
Dömötöri Jenő dr. és Rechnitz K urt dr.
Az elmúlt évtized legérdekesebb orvosi felfe­
dezései közé tartozik a nemi chromosomák felis­
merése. Barr és Betram (1) 1949-ben közölték meg­
figyelésüket, akik először macska agyi és gerinc­
velői sejtjeiben mutatták ki a női nemre jellemző, 
általuk satellitának, nucleáris függeléknek neve­
zett chromatinrögöt, az ún. sexchromatint. Ugyan­
csak ők vizsgálták elsőnek a sexchromatint a bőr 
Malpighi-rétegében is. A női nemre jellemző XX 
chromosomát tartalmazó chromatinrög a sejtek 
magjában, a maghártyához feküdve, elliptoid vagy 
háromszög alakú formában van jelen. 1959-ben 
Davidson és Smith (5) a fehérvérsejtekben is meg­
találták a sexchromatint. E felfedezéseket számos 
utánvizsgálat követte, egyéb szövetféleségekre is 
kiterjesztve a vizsgálati módszert (2, 3, 6, 7, 10, 11, 
14, 15, 16, 17, 18). Az orvostudomány számos ágá­
ban, különösen a fejlődési rendellenességek, inter- 
sex állapotok, egyes endokrin betegségek és az igaz­
ságügyi orvostan területén a sexchromatin vizsgá­
lat igen értékes diagnosztikai segítség, sok esetben 
aöntő jelentőséggel bír.
A sexchromatin kémiai összetételére vonatko­
zólag utalunk Barr megállapítására, aki Feulgen- 
reakciót alkalmazott a sexchromatin kimutatására 
és eredményeiből feltételezte, hogy desoxyribo- 
aucleinsavat (=  DNS) tartalmaz. Barr megállapítá­
sát számos szerző alátámasztja, sőt kimutatták azt 
\s, hogy a sósavas és a fermentes emésztésnek leg­
tovább áll ellen a mag egyéb DNS-t tartalmazó 
ihr ómat injai közül.
A sexchromatin a sejtféleségektől függően a 
mőí nemnél 10—96%-ban kimutatható. A férfi, ill. 
hímeredetű sejtekben a női sexchromatinnak meg­
telelő chromatinrög különböző gyakoriságban lát' 
ható, de mindig 10% alatt.
Diagnosztikus célra, amint azt több szerző is 
megállapítja, alkalmas a bőrbiopsia, vérből, bucca­
lis, vaginális, urethralis nyálkahártyáról készített 
kenet (4, 5. 12, 13, 19).
Ismeretes, hogy a bőrbiopsia egyik legértékel- 
hetőbb sexchromatin vizsgálati anyag, hiszen pozi­
tív esetekben a hámsejtek 80—96%-ában mutat­
ható ki a sexchromatin. Kétségtelen hátrány^, 
hogy az anyag próbakimetszés útján nyerhető, ami 
a beteg számára bizonyos fokú kellemetlenséggel 
jár.
Munkánk célja, hogy összehasonlító vizsgálat­
tal keressük azt a módszert, amely megbízhatóan 
használható genetikus nem-meghatározásra, és 
emellett a legegyszerűbben végezhető el.
Vizsgálati anyag és methodika
Vizsgálataink során összehasonlítottuk 25 asz- 
szony vér, buccalis, urethralis, vaginális kenetét,
valamint vizeletüledékét sexchromatin értékelhe­
tőség szempontjából.
Alkalmazott methodikánk részletes ismertetése 
előtt szükségesnek tartjuk a fehérvérsejtek sex­
chromatin vizsgálatával kapcsolatos néhány adat 
rövid ismertetését.
A fehérvérsejtek vizsgálata az irodalmi adatok 
szerint alkalmas nem-meghatározásra. Már David­
son és Smith is felhívták azonban a figyelmet arra, 
hogy a helyes diagnózis felállításához nagy gyakor­
lat szükséges, ugyanis a lebenyezett magvú leuko- 
cyták chromatin állományának eloszlása és megje­
lenési formája nagyon változatos lehet, Így a hely­
telen értékelés lehetősége igen nagy. A szerzők 
több utánvizsgálóval megegyezően a női nemre a’ 
ún. ,,drumstick”-et (dobverő) tartják jellemzőnek. 
A „drumstick”-nek van egy jól körülírt almamag­
hoz, máskor ballonhoz hasonló, kb. 1,5 p. átmérőjű 
feje, mely finom, vékony, különböző hosszúságú, 
halványabban festődő szárral kapcsolatban van a 
mag valamelyik lebenyével. Ez a képződmény na­
gyon könnyen összetéveszthető a „sessile nodul”- 
nak nevezett chromatin képlettel, mely hozzá na­
gyon hasonló és nagyon gyakran látható a női nem­
ben. E kérdésben a problémával foglalkozó szerzők 
véleménye egyöntetű (5, 8, 12).
Könyebb az elkülönítés a „small club”-tól, 
melynek szintén van feje, mely azonban nem na­
gyobb 1 /i-nál. Jellemző rá, hogy összefügg a mag 
valamelyik lebenyével, továbbá, hogy gyakran 
többszörösen látható és gyakrabban fordul elő fér­
fiakban, mint nőkben.
A gyakorlatban nem okoz differenciáldiagnosz­
tikai nehézséget a „minor lobe”, mert ez az emlí­
tett képletekhez viszonyítva túlságosan nagy, a 
mag többi lebenyével két helyen van összekötte­
tésben, kontúrjai szabálytalanok és gyakran chro- 
matinszegények.
A jellegzetes „drumstick” a lebenyezett magvú 
leukocytákban található, ritkán fordul elő a nem 
segmentált formákban és egyáltalán nem található 
meg a fejlődési alakokban. A kor nem befolyásolja 
a „drumstick” jelenlétét, észlelték a születéstől a 
84. életévig (5). Davidson és Smith véleménye sze­
rint, melyet több vizsgáló is megerősít, jellegzetes 
„drumstick” csak a női nemben van. Az előbbiek­
ben leírt egyéb formák különböző gyakorisággal 
mindkét nemben megtalálhatók. A nagyobb töme­
gű XX chromosomát, vagyis a női sexchromatint a 
„drumstick” tartalmazza, míg a kisebb tömegű XY 
chromosomát, amely a hímnemű sejtekre jellemző, 
a leírt különböző megjelenésű és elhelyezkedésű 
chromatinrögök tartalmazzák.
Vérkeneteinket a szokásos laboratóriumi me- 
thodikával készítettük és kétféleképpen festettük. 
A Giemsa-festéssel és Feulgen-reakcióval készített
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ken etek értékelésénél a Lenárt és Kapronczay (12) 
által módosított eljárást alkalmaztuk. Davidson és 
Smith 500 fehérvérsejtből 6 „drumstick” kiszámo­
lása esetén állították fel a nőnemű diagnózist, ne­
gatív esetben pedig 500 sejt vizsgálata után mond­
ták ki a hímneműséget. Ök azonban a számolásnál 
valamennyi granulocytát vizsgálták. Már Barr' is 
felhívta a figyelmet arra, hogy a sexchromatin
jellegzetes elhelyezkedésében és formájában csak 
nyugvó, sejtos2lások közötti stádiumban levő ideg­
sejtekben található meg. Ez a megállapítás minden 
sejtféleségre, így a fehérvérsejtekre is vonatkozik. 
Minthogy a karélyosmagvú leukocyták esnek leg­
távolabb a sejtoszlások időszakától, ezek tekinthe­
tők leginkább nyugvónak, így Lenárt és Kapron­
czay módszerét alkalmazva, mi 230 karélyosmagvú 
le*ukocyta leszámolást végeztünk, ill. 4 „drumstick” 
megtalálása után a számolást abbahagytuk.
A bucca nyálkahártyáról a kenetet spatulával, 
az urethrából platinkaccsal vettük. A hüvelykene- 
tet a szokásos laboratóriumi módszerrel készítet­
tük. A vizeletüledék-kenetek készítéséhez a vizele­
tet azonnal lecentrifugáltuk, hogy a vizeletben be­
következő gyors bomlás a hámsejtekben a sex­
chromatin értékelhetőségét ne zavarja.
A buccalis, urethralis, vaginális és vizeletüle­
dékből készült keneteinket kétféle módszerrel fes­
tettük. Haematoxylin-eosinnal festett készítmé­
nyeinken az értékelés meglehetősen bizonytalan 
volt. Különösen vonatkozik ez az urethralis és vi­
zeletüledék kenetekre, ahol a sexchromatint az 
alsó húgyutak nyálkahártyájának hámsejtjeiben 
vizsgáltuk. Lényegében ugyanez mondható a vagi­
nális kenetekre is, ahol a hüvely változó hidro- 
genion koncentrációja erősen befolyásolta a festés 
minőségét és így a sexchromatin megítélését, ösz- 
szes készítményeink közül ezzel a festési eljárással 
még leginkább a buccalis nyálkahártyáról készített 
kenetek voltak értékelhetők. Itt a sejtek közel 
20%-ában megtaláltuk a sexchromatint. Meg­
jegyezzük azonban, hogy ezzel a festési módszer­
rel a magállományban oly sok zavaróan ható 
chromatinrög jelenik meg, mely a biztonságos érté­
kelést még ezeknél a kéneteknél is nagyon meg­
nehezítette.
Ez a körülmény késztetett bennünket arra, 
hogy a Kiinger (9) által ajánlott, eredetileg szövet­
tani metszetek festésére kidolgozott módszert ke- 
neteink festésére is felhasználjuk. Keneteinket 
egyenlő mennyiségű alkohol-aether keverékében az 
elkészítés után azonnal 10 percig fixáltuk. Azt ta­
pasztaltuk, hogy az eredetileg leírtnál hosszabb 
Weig tartó festéssel (60^-70') és lényegesen rövi- 
debb differenciálással (5—10") könnyen értékelhető' 
készítményeket nyertünk. Ha keneteinket az ere­
detileg megadott ideig differenciáltuk, olyan fes­
tékszegényé váltak, mely az értékelést bizonytalan­
ná tette. Ezzel a festési eljárással előnyösen tudtuk 
felhasználni azt a megállapítást, hogy a sexchroma­
tin DNS-e ellenállóbb a sósavas emésztéssel szem­
ben, mint a mag többi DNS-t tartalmazó chroma­
tin ja. így ugyanis sósavas hydrolysálás folytán a 
magból nagyrészt eltűnnek a zavaró chromatin- 
rögök és a sexchromatin a maga jellegzetes formá­
jában és elhelyezkedésében könnyen láthatóvá 
válik. Grob és Kuppermann (8) a Klinger-féle fes­
tést bucca nyálkahártya kenetek festésére használ­
ta, hasonló jó eredménnyel.
Megbeszélés
összehasonlító vizsgálatunk kapcsán — az iro­
dalmi adatokkal megegyezve — úgy találtuk, hogy 
a lebenyezett magvú leukocyták minden vizsgálati 
nehézség ellenére alkalmasak sexchromatin és így 
genetikai nem-meghatározásra. Megjegyezzük, 
hogy a két festési eljárás között az értékelhetőség 
szempontjából lényeges különbséget nem találtunk. 
Éppen ezért a laboratóriumokban rutinszerűen 
végzett Giemsa-festést, mely gyorsabb és egysze­
rűbb a Feulgen-reakciónál, megfelelőnek tartjuk 
sexchromatin vizsgálatra is. Egyéb keneteink közül 
a Klinger-féle festési eljárást alkalmazva megbíz­
hatósági sorrendben tapasztalatunk szerint a buc­
calis és a vaginális kenetek következnek. Az előbbi 
esetben átlagértéket véve a sejtek 57%-ában, az 
utóbbi esetben a sejtek 42%-ában tudtuk kimutatni 
teljes bizonyossággal a sexchromatint. Az urethra­
lis és a vizeletüledék keneteket illetően megjegyez­
zük, hogy értékelhetőségük lényegesen elmaradt az 
említettektől. Emellett elkészítésük a vizelet gyors 
bomlása miatt rendkívül nehéz és hosszadalmas.
Tekintettel arra, hogy a Klinger-féle festési 
eljárás mellett lényegesen gyakrabban vált a sen- 
chromatin láthatóvá, 5 férfi bucca nyálkahártya 
kenetét is megvizsgáltuk, hogy vajon nem látható-e 
az irodalomból ismertnél gyakrabban ezen festési 
eljárással a férfiakban is a sexchromatin. Azt talál­
tuk, hogy férfiakban a Klinger-féle festési eljárás­
sal nem fordul elő az irodalmi adatoknál gyakrab­
ban sexchromatin, továbbá megfigyeltük, hogy a 
férfi sejtmagvakban, ha látható sexchromatin, úgy 
ez a női sejtekénél kisebbnek tűnik. Kenet-vizsgá­
lataink összegezett eredményét grafikusan ábrázol­
juk (1. sz. ábra).
Véleményünk szerint genetikus nem-meghatá- 
rozásra az 5 vizsgálati anyag közül legalkalmasabb­
nak, valamint legegyszerűbbnek a buccalis és má­
O R V O S I  H E T I L A P
sodsorban a vaginális keneteket tartjuk. Ezért a 
gyakorlat számára ezen keneteket ajánljuk az em­
lített vizsgálatra, mely kisebb gyakorlati felkészült­
séget igényel, mint az ugyancsak megbízható, de 
sokkal nagyobb jártasságot igénylő fehérvérsejt 
vizsgálat.
összefoglalás. A szerzők összehasonlító sex- 
chromatin vizsgálatot végeztek 25 asszony vér, buc­
calis, vaginális, urethralis, valamint vizeletüledék 
kenetéből. Genetikus nem-meghatározásra — Klin- 
ger-féle festési eljárást alkalmazva — legalkalma­
sabbnak és legegyszerűbbnek a buccalis nyálka­
hártya hámsejtjeinek vizsgálatát tartják.
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Rózsahegyi István dr .
Udenfriend és mtsai módszerével mutattuk ki 
a serotonin metabolitját, az 5-hidroxyindolecet- 
savat (5-HIAA) a vizeletben. Egészséges és külön­
böző betegségekben szenvedő kontrollszemélyek 
vizeletében az 5-HIAA 6—19 mg/1 koncentrációban 
volt kimutatható; folyamatosan vizsgált kontroll­
személyek vizeletében a koncentráció 5—17 mg/1, 
a napi ürítés 4—12 mg között mozgott. Két akut 
caissonbetegségben megbetegedett, sorozatosan 
vizsgált caissonmunkás vizeletében a megbetegedés 
után 2—5 nappal az 5-HIAA koncentráció meg­
haladta a 20 mg/l-t (26—24 mg/1) és a gyógyulás­
sal, a tünetek csökkenésével fokozatosan tért vissza 
a normál értékre, 20 mg/1 alá. Tíz akut megbete­
gedés esetében 10—29 mg/1 5-HIAA koncentráció 
volt kimutatható.
Secunder chronikus betegség egy esetében 7— 
10 hónappal az akut megbetegedés után igen ma­
gas, 17—81 mg/1 5-HIAA koncentrációt, 16—51 mg 
napi ürítést találtunk. Idült betegségi formákban 
további 7 esetben az 5-HIAA koncentráció 2—25 
mg/1 között változott.
Caissonban dolgozó munkások vizeletében 6 
esetben manifest dekompressziós megbetegedés nél­
kül 7—58 mg/1 5-HIAA koncentrációt találtunk.
Eddigi vizsgálataink tehát az irodalom adatai­
val szemben, amelyek szerint csupán carcinoid 
syndromában (és ritkán sprue eseteiben) fordul elő 
25 mg/l-t meghaladó 5-HIAA ürítés, ennél maga­
sabb értékeket találtak caissonbetegségben, illető­
leg egyes caissonmunkások esetében is.
A fokozott 5-HIAA ürítés jelentőségét caisson- 
munkában, dekompressziós megbetegedésben to­
vábbi részletes vizsgálatokkal kell tisztázni.
IRODALOM: Udenfriend S., Titus E., Weissbach 
H.: J. of Bioi. Chem. 1953. 216. 499.
20 tabletta 32.40 Ft 
100 tabletta 143.— Ft
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Budapest Főváros Tanácsa VB., Schöpf-Merei Ágoston Kórház
A . koraszülöttek anaemiája
Chemex Ró«sa dr.
A koraszülött anaemia (továbbiakban: ksz. a.) 
természetes és mégis nyugtalanító jelenség. Ter­
mészetes, mert minden koraszülöttnél kifejlődik, 
nyugtalanító, mert pathogenesise a mélyreható és 
széleskörű vizsgálatok ellenére sem megoldott.
Hazai irodalomban — tudomásunk szerint — 
ez ideig nem jelent meg e témakörrel foglalkozó 
külön közlemény, ezért célszerűnek tartottuk egy­
részt a pathogenesis áttekintését külföldi irodalom 
alapján, másrészt therapiás és profilaktikus ered­
ményeink rövid ismertetését irodalmi adatok ösz- 
szehasonlításával.
Irodalmi áttekintés
Először Gundobin (2) hívta fel a figyelmet a 
ksz. a.-ra 1893-ban. Lichtenstein (5) a század elején 
már a korai és késői megnyilvánulási formáját ismer­
teti a ksz. a.-nak, s ezzel meg is alapozta a még ma 
is helytálló felfogást. Hatalmasra duzzadt azóta e 
témakörrel foglalkozó irodalom és a szerzők egyönte­
tűen megegyeznek abban, hogy a ksz. a.-^nak két fej­
lődési stádiuma van:
1. korai, ún. hypoplastikus anaemia;
2. késői, ún. sideropeniás anaemia.
A ksz. a. korai megnyilvánulása általános, sza­
bályszerűen bekövetkező jelenség, melynek lényege, 
ill. pathogenesise alapos vizsgálatok sorozata ellenére 
sem tisztázódott teljesen. Létrejöttében több tényező 
szerepel, melyek részben visszavezethetők az intra­
uterin élet fejlődésének idő előtti megszakadására.
Az embryonalis vérképzésnek 3 fázisát különböz­
tetjük meg:
1. mesoblastos \ extramedullaris
2. hepatohenalis /
3. medullaris.
E helyütt részletesebben csak a 3. fázis kialaku­
lásáról emlékezünk meg. A csontvelői vérképzés^ az 
V. embryonalis hónapban kezdődik. Eleinte főleg 
granulocyták termelődnek és a vörös vérsejtek (vvs) 
elsősorban még a májban képződnek. A csontvelő 
azonban csakhamar átveszi a vérképzést és a májban 
fokozatosan megszűnik a haemopoesis. A csontvelő 
tehát a magzati erythropoesisben csak az utolsó tri- 
menonban fejt ki fokozatosan érő functiót, koraszü­
löttben ezért a vérképzés szempontjából még nem te­
kinthető teljes értékűnek. Az extramedullaris köz­
pontok viszont ugyanebben a fejlődési szakban már 
visszafejlődőben vannak és az általuk termelt w s-ek  
élettartama rövidebb (7, 8, 10, 11).
A korai, hypoplastikus anaemia kialakulásának 
okát a szerzők számos tényezőben jelölték meg. Ilye­
nek: a csontvelő aktivitás késői megindulása (10, 29), 
a csontvelő erythropoetikus tevékenységének csökkent 
ingerelhetősége (12, 13), az átmenetileg csökkent
csontvelőtevékenység extrauterin viszonyok között (8, 
17), normális vagy csökkent ws-term elés mellett fo­
kozott ws-lebontás (18). Egyesek szerint szerepel a 
test tömegének a vértórfogathoz viszonyítottan gyor­
sabb gyarapodása (37), az érpályák rendkívül gyors
bővülése (38), a központi idegrendszer éretlensége (16) 
és a fehérjeszegény táplálkozás (19, 23, 24).
Újabban ismerték fel a koraszülöttben még 
számottevő mennyiségben jelenlevő foetalis haemo- 
globinnak (HbF) ez irányú jelentőségét (9, 30). 
A HbF kisebb partialis nyomás mellett telődik és 
gyorsabban dissociál. Ha a szerzők többsége által 
ma már elfogadott tételt magunkévá tesszük, mely 
szerint a vérképzés adaequat ingere a szervezet 
O2 ellátása (14), akkor a HbF fenti sajátságainak 
figyelembevételével a korai ksz. a. kérdései ellent­
mondás nélkül megoldódnak. Bővebb HbF jelen­
létében ugyanis kevesebb vvs mellett sem lép fel 
CL-hiány — mint a vvs-képzés specifikus ingere —, 
de nélkülözhetővé is teszi a magasabb vvs-számot 
a HbF nagy teljesítőképessége a gázcserében (15). 
A koraszülöttek korai anaemiájának feltételezhető 
okait tehát a következőkben foglalhatnánk össze:
1. Gyenge és elégtelen működésű csontvelő.
2. Elégtelen erythropoeticus stimulatio.
3. Foetalis-haemoglobin szerepe.
4. Haemolysis fokozódása szülés után.
5. A vértérfogat és test-tömeg gyors növeke­
dése.
6. Quantitativ vagy qualitativ fehérjehiány.
7. A központi idegrendszer és a humoralis 
szabályozás fejletlensége.
Az anaemia leírása:
I. A korai, ún. hypoplastikus anaemia jelle­
gére nézve normochrom, pathologiás vérképzés ki­
zárható. Megjelenését a 6—8. héttől számíthatjuk. 
Az anaémia foka és mélypontja az éretlenséggel, 
megközelítően a születési súllyal arányos, tehát 
minél kisebb súlyú koraszülöttről van szó, annál 
súlyosabb anaemiára lehetünk elkészülve. Diamond 
(21, 29) adatai ezt frappánsan igazolják. Ö ugyanis 
a 3. hónapos 1000 g körüli születési súlyúak vvs- 
számát 2,8 milliónak, az 1500 g-on felüliekét pedig 
3,5 milliónak találta. A koraszülöttek korai anae- 
miáját el kell választani azoktól a kórképektől, 
melyek a vvs-pusztulás következményei — iso- 
agglutinatio, sepsis, infectiók —, valamint azoktól 
az esetektől — cytomegalia, hepatitis —, amelyek 
ugyan anaemiával járnak, de önálló kórképek (26).
II. A késői, ún. sideropeniás anaemia jellege: 
hypochrom. Alacsony festődési index-szel jár, 
melynél a probléma kulcskérdése a vashiány, ill. 
elégtelen vaskészlet növelése. A koraszülötteknek 
a tartalék vasmennyisége feltehetően kevés, mert 
ez a terhesség utolsó hónapjaiban halmozódik fel
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(40, 41). A II. negyedévben a fokozott vérképzés­
hez szükséges nagyobb mennyiségű vas ennek 
megfelelően nem áll rendelkezésre. Amennyiben a 
koraszülött ebben az időben nem kap az anyatej­
hez olyan táplálékkiegészítést, melynek nagyobb 
a vastartalma, vagy gyógyszeresen vasat, akkor 
kialakul a hypochrom, vashiányos anaemia. Létre­
jöttének időpontjában itt is eltérőek a vélemé­
nyek, melyek valószínűleg a súlycsoporton belül 
észlelhető különbségekből adódnak.
Joseph a II. hó végén, Lichtenstein a III., M. 
Crosse a III. hónap utáni időben jelöli meg az át­
alakulást a hypoplastikus fázisból a sideropeniás 
fázisba (39, 36, 25).
Therapia és profilaxis:
I. A korai ksz. a.-nál kezelés szempontjából 
csak a transfusio jöhet számításba, melynek azon­
ban komoly ellenérvei is vannak. Bizonyára ennek 
tudható be, hogy meglehetősen eltérőek a vélemé­
nyek a kezelést illetően. Egyesek szerint kell 
transfundálni, sőt profilactikusan adott transfu- 
siókkal kivédhető az első fázisú anaemia kialaku­
lása. Mások úgy vélik, hogy nincs szükség thera- 
piára, sőt ez esetleg káros is lehet. Ha ugyanis el­
fogadjuk, hogy a HbF nagy teljesítőképessége a 
gázcserében nem teszi szükségessé a magasabb 
vvs-számot, akkor a 4, 6, ,8, ill. 10 hetes korban 
észlelt alacsonyabb vvs-szám, ill. anaemia a kora­
szülött szervezet aktuális fiziológiás állapotának 
is tekinthető. A természet e zseniális megoldását 
esetleg mesterségesen tönkretehetjük nem kellő 
indicatióval és megfontolással beadott transfusió- 
val. A másik ellenérv a csontvelő blokkolása. 
A beadott vérrel ugyan helyettesíthetők átmene­
tileg a vvs-ek, de ugyanakkor blokkoljuk az éppen 
kialakulóban levő csontvelőtevékenységet. Kikap­
csoljuk az ingert — melyet az anaemiával kap 
meg a csontvelő —, csökken az erythropoetikus 
tevékenység, melynek az eredménye az anaemia 
fokozódása. A kis transfusiók 10—15 ml/kg alkal­
mazásának veszélye viszont az esetleges isoimmu­
nisatio, továbbá — ha egyidejűleg nem részesül­
nek gammaglobulin védelemben — a serum- 
hepatitis lehetősége. Intézetünkben koraszülött­
jeink rendszeresen részesülnek gammaglobulin- 
védelemben. Mindezeket megfontolva, mégis ese­
tenként kell elbírálni, hogy mikor adjunk trans- 
fusiót. M. Crosse a Hgb 9,0 g% alatti értékénél, 
Etteldorf és Tuttle 8,0 g% alatt, Smith 6,0 g%-nál 
szabja meg a vér-therapia indicatiójának határát 
(36, 37, 38). Surányi szerint súlyos deficit esetén
5—10 ml-nyi mennyiséggel végezzünk transfusiót. 
10 nap alatt egy sorozatban 3 transfusiónál töb­
bet ne adjunk, utána ellenőrizzük a vérképet. 
Mindaddig újabb transfusiót ne adjunk, míg 
ugyanazok a feltételek nem következnek be, me­
lyek az első sorozat megindítására késztettek.
II. A késői anaemia vas adásával gyógyíth'ató, 
sőt megelőzhető. Probatova (35) az egyszerű vas 
helyett dicséri a „Hematogen” nevű készítményt,
melyet friss marhavérből, fehérjéből, szénhydrát- 
ból és glycerinből készítenek. Sisson és mtsai (42) 
zúzott húspéppel etették 3 hetes kortól a kora­
szülötteket, és ha nem is extrem, de signifikánsan 
jó effectust észleltek a hgb, vvs-szám és súly- 
gyarapodásban a kontrollként beállított, húspéppel 
nem tápláltakkal szemben. Kobalt adagolása nem 
váltotta be a hozzáfűzött reményeket, sőt Schubert 
feltételezi, hogy az interstitialis pneumonia létre­
jöttét elősegítheti (43).
Az utóbbi időben egyre több közleményben 
számolnak be az i. m. adott vaskészítmények ked­
vező hatásáról, melyet a koraszülöttek vashiányos 
anaemiájának megelőzésére adtak (32, 33, 34, 20, 
31). A peroralis vasprofilaxis nem mindig vihető 
keresztül, egyrészt a felszívódás tökéletlensége 
miatt, másrészt, mert 3 hónap előtt meglehetősen 
rosszul tolerálják és hasmenést okoz a koraszülöt­
teknél.
Saját vizsgálataink és eredményeink
Vizsgáltuk a korai anaemia kialakulását kü­
lönböző súlycsoportokban. Az 1000 g születési sú­
lyon aluliaknál követtük az összefüggést a szüle­
tés utáni haemolysis foka, az I. hónapban adott
i. V . infusiók száma és az I., II. és III. hónapos 
vérkép alapján. Reális képet sajnos nem tudunk 
felmutatni, mert minden egyes 1000 g alatti kora­
szülött már az I. hónapban kapott egy vagy több 
transfusiót, az anaemia klinikailag történt dia­
gnosztizálása alapján. A vérképek szerint nem 
állapítható meg sok esetben a transfusio indica­
tiójának szükségessége. Nem szabad azonban fi­
gyelmen kívül hagyni, hogy minden egyes ilyen 
súlyú koraszülött infection esett át és antibioti­
kumos kezelésben részesült s ezek anaemisáló ha­
tása klinikailag lett mérlegelve. A legtöbb trans­
fusiót általában az I—II. élethónap között kapták, 
ami megfelel ezen súlycsoportnál az anaemia 
mélypontjának. A 0—I. és II—III. hónap között 
már kevesebb, a III—IV. hónap között pedig már 
alig kapnak transfusiós kezelést. Ennek követ­
keztében a II. és III. hónapos vérkép eltér az ilyen 
súlyú és korú — transfusióban nem részesült — 
koraszülöttek spontán kialakult vérkép-eredmé­
nyétől, ami az érem másik oldala és helyessége 
vitatható. Az 1000—1500 g születési súlyúakat és 
az 1500 g-on felülieket is transfundáljuk, így a 
korai anaemia alakulását ezen súlycsoportoknál 
sem tudjuk reálisan követni.
Az 1000 g születési súlyon aluliak haemolysis 
fokának (Sebi-érték), i. v. adott infusiók és trans­
fusiók adásának számát és a vérképek alakulását 
kétéves anyagon az 1. sz. táblázatban foglaltuk 
össze.
A késői anaemiát 3 hónapos kortól adott per- 
orális vaskészítményekkel kezeljük. Sok esetben 
nincs erre alkalmunk, mivel már 3 hónap előtt 
.hazaadjuk a koraszülötteket, ha elérik a megfelelő 
súlyt. A késői vashiányos anaemia megelőzésére 
mi is kipróbáltuk az i. m. vasdextran hatását, 
összesen 50 koraszülöttnek adtunk i. m. vaskészít­
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ményt életük 4—9. hetében az Utókezelő Osztá­
lyon. Mind az 50 esetben csupán egy alkalommal 
adtunk 125 mg „Imferon”-t mélyen az izomba. 
Az inj. helyét 24 órára leukoplaszttal leragasztot­
tuk és borogattuk. Lázas reakciót, az inj. helyé­
nek beszűrődését vagy elgennyedését egy esetben 
sem tapasztaltuk. Az egyéves kontrollvizsgálatnál 
gyulladásos, tumoros, vagy egyéb elváltozást az 
inj. helyén fizikális vizsgálattal nem találtunk.
Discussio
Az I. sz. táblázat analizálása sok érdekes gon­
dolatot ébreszt. Ami talán a legmeglepőbb, hogy 
a korai hypoplastikus, normochrom anaemiát nem 
tudjuk kimutatni. A születési súly, a haemolysis 
foka (Se.-bi.-érték) és az i. v. adott infusiók száma 
sem hozható összefüggésbe a vérkép további ala­
kulásával (feltehetően már az I. hónap előtt adott
1. táblázat
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i L. L. 900 14,5 21,7 4,7 40 l 7,2 2,8
2 T. K. 750 — 21,2 4,5 15 3 15,0 4,0
3 F. É. 880 12,75 20,0 4,5 21 2 13,17 3,5
4 P. M. 1000 7,5 19,3 5,5 28 1 10,2 3,1
5 Sz. F. 950 13,7 18,0 4,5 41 4 12,0 3,6
6 L. J. 950 14,0 17,6 4,7 26 2 12,8 3,6
7 K.J. 990 11,25 17,0 5,2 21 1 14,4 4,0
8 P. T. 750 17,0 16,0 5,3 41 2 9,35 3,0
9 T. Cs. 800 14,0 15,6 4,5 38 5 15,65 5,2
10 V.J. 850 8,5 15,2 4,0 28 5 16,4 4,5
11 T. H. 998 9,0 14,5 5,0 21 3 12,8 3,2
12 M. J. 950 17,0 11,6 3,5 38 8 14,1 4,2
Az alábbi táblázatban röviden összefoglaltuk 
a súlycsoportok szám szerinti megoszlását, az Im- 
feron beadás idejének súlycsoportok szerinti átla­
gát és a hgb átlagértékeket az I—VI. hónapban, 
valamint az egyéves kontrollvizsgálatok szám sze­
rinti előfordulását.
Jelentős eredményként könyvelhetjük el, hogy 
a vashiányos anaemia mélypontjánál a III. és IV.
2. táblázat
Koraszülöttek Imferon i. m. profilaxis utáni hgb. értékekinek 
alakulása
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1200-1500 9 6 - 9 125 13,0 10,2 9,8 11,0 7
h é t mg
1510-2000 34 co1lO 125 12,9 10,3 9,9 11,3 27
h é t mg
2010-2500 7 4 - 6 125 13,6 10,5 10,2 11,4 5
h é t mg
hónapban nem vált extrem fokúvá az anaemia. 
A hgb-értékek átlagban 9,0 g% felett, csaknem 
10,0 g% körül voltak a kritikus időben. A VI. hó- • 
napban 11,0 g% és e fölé emelkedett a hgb-érték 
az Imferon i. m. profilaxisban részesültek csoport­
jánál.
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5 9,0 3,5 0 _ 12 + +
4 13,5 3,8 3 3,1 3,8 0 10 + +
6 12,0 3,3 3 11,6 3,4 0 11 + +
4 7,5 2,6 3 10,78,3
4,0
3,2 2 10 + +
8 14,1 4,0 2 10,212,0
2,6
3,4 4 18 + +
5 14,1 4,9 2 9,5 3,0 0 9 + +
5 13,9 3,6 4 14,7 4,4 2 12 + +
5 13,7 3,4 4 9,9 3,2 0 11 + +6 14,5 4,4 3 9,4 3,0 0 14 + +
0 10,2 3,1 9 9,4 3,0 1 15 + +
5 15,0 4,0 0 12,0 3,4 3 11 + +
5 15,6 4,6 0 9,9 3,0 3 16 + +
transfusiók miatt). Nem egységesek az újszülött­
kori vérképek sem. Még ezen kis súlycsoporton 
belül is találunk hyperchrom, hypochrom és nor­
mochrom vérképeket. Az azonos súlyú 750 g-os 
koraszülöttek (2. és 8. sorszámú) közül is az egyik 
hyperchrom, a másik hypochrom. Felmerül a kér­
dés, hogy ez a nagy variabilitás nem lehet-e ösz- 
szefüggésben az anya terhesség alatti anaemiájá- 
val, vagy annak kezelésével. Ezen súlycsoportnál 
az I. és II. hónap között van az anaemia mély­
pontja, ami itt csak az 1. és 8. esetben mutat­
kozik. A legtöbb esetben anaemiáról nem is be­
szélhetünk. A III. hónapban mérséklődnek már a 
hgb- és vvs-szám értékek és kevesebb a trans­
fusiók száma. A vérképek és az anaemia alakulá­
sát rendszerint a továbbiakban már nem áll mó­
dunkban figyelemmel kísérni, mert elérik a 2500 
g súlyt és hazaadjuk őket. A reális értékelést ter­
mészetesen megzavarja az a tényező is, hogy 
minden esetben volt infectio és antibiotikumos 
kezelésben részesültek. A legkevesebb 9, a legtöbb 
18 transfusio volt egy-egy ilyen súlyú koraszülött­
nél 3, ill. 4 hónap alatt. Mindezeket összegezve 
látható, hogy jószándékú segíteni akarás, komoly 
küzdelem folyik a kissúlyú koraszülöttekért is.
önkéntelenül is felvetődik a kérdés, helyes-e 
ennyit transfundálni? Nem zavarjuk-e meg a ter­
mészet rendjét, amikor az anaemia mélypontjá­
nak megfelelő időre 4 millióra vagy e fölé trans- 
fundáljuk fel a koraszülött szervezet vvs-szám 
értékét. Nem blokkoljuk-e a csontvelőt, vagy eset-
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leg megzavarhatjuk az éppen kialakulóban levő 
csontvelőtevékenységet? Vagy talán ezekkel a 
mikrotransfusiókkal segítjük át az éretlen, csök­
kent ellenállású, infectióra hajlamos kis koraszü­
lött szervezetet a válságos periódusokon és ment­
jük meg az életnek? Ha azonban figyelembe vesz- 
szük, hogy alacsony w-szám mellett is szépen fej­
lődnek és súlygörbéjük felfelé ívelő, akkor talán 
nem is feltétlenül volna szükséges a profilaktikus 
transfusio minden esetben. Az első hónapban adott 
gyakori infusiók szükségessége az éretlenséggel és 
az ebből származó táplálhatatlansággal magyaráz­
ható. A csökkent táplálhatóságot parenteralis 
kalóriabevitellel kompenzáljuk, mely i. v. adott 
plasma, plasma-pótszer vagy dextrose infusiók 
formájában történik, az első hetekben csaknem 
rendszeresen, később ritkábban. Ez bizonyos mér­
tékig a vér alakos elemek felhígulását eredmé­
nyezi a vérpályán belül. Ennek következtében 
egyeseknél már az első hónap végén 2,6—2,8 mil­
liós ws-számot, 7,5—8,5 g% hgb-t és 32—34%-os 
haematocrit értékeket észleltünk, s ennek alapján 
— sőt néha a vérképtől függetlenül — az anae- 
miás klinikai lelet alapján transfundálunk. A vér­
képet havonta rutinszerűen ellenőrizzük (újabban 
az Utókezelő Osztályon 2 hetente), indokolt eset­
ben természetesen soron kívül is. A szerzők egy 
része indokoltnak tartja a transfusio előtti és 2—3 
mikrotransfusio utáni vérkép ellenőrzését, mi azon­
ban sok esetben a klinikailag anaemiásnak látszó 
koraszülött szervezetre való tekintettel transfun­
dálunk. így Diamond fent említett adatait nem áll 
módunkban értékelhetően alátámasztani. Termé­
szetesen az általános tapasztalatok az egyes súly­
csoporton belül csupán irányadó jellegűek és az 
egyéni variációk külön megfigyelést és elbírálást 
tesznek szükségessé. Ezenkívül a különböző gon­
dozási viszonyok, kezelések, levegőztetés, táplálási 
és egyéb tényezők is befolyásolják az átlag érté­
keket (24, 26).
A profilaxisban részesült koraszülöttek össze- 
válogatásánál a fő szempont a közeli lakhely volt, 
hogy kontrollvizsgálatra visszarendelhetők legye­
nek. Hathónapos korukig havonta végeztünk vér- 
kép-kontrollvizsgálatot (kivéve azokat, akik elköl­
töztek, vidékre utaztak, vagy egyéb ki nem derít­
hető okok miatt nem jelentek meg rendszeresen 
a kontroll vizsgálatokon). Egyéves korban teljes 
fizikális vizsgálaton estek át, az anaemia fokát 
ekkor már csak klinikailag ítéltük meg, kétes 
esetben vérképvizsgálat kiegészítésével. A kontroll­
ként beállított csoport értékelését több tényező 
megzavarta. Az intézetből kikerültek és távolabb 
lakók jelentős része a kontrollvizsgálaton egyálta­
lán nem, vagy csak rendszertelenül jelent meg. 
A megjelentek egy része a körzeti vagy kezelő 
orvosa által peroralis vaskészítményt, Neoperhe- 
par, B12, vagy Polybé inj.-kat kapott rendszeresen, 
vagy rendszertelenül. Nem voltak egységesek a 
szociális és gondozási viszonyok, főzelékkel való 
táplálások, levegőztetések, fertőzések átvészelése
stb. így értékelhető, egységes kontrollcsoportot 
nem sikerült létrehozni. Ennek ellenére azonban 
saját tapasztalataink és eredményeink is alá­
támasztják a külföldiek által leírt Imferon profi­
laxis kedvező hatását (26, 27, 28, 31, 33. 34).
A koraszülöttek száma ma világszerte maga­
sabb, mint néhány évtized előtt, s ha figyelembe 
vesszük, hogy az összes csecsemőhalálozás 2/3-a 
koraszülöttekből kerül ki (1), akkor nagyon is 
helyénvaló ezen terület minden egyes részproblé­
májával behatóan foglalkozni.
Összefoglalás: A szerző ismerteti a ksz. a.-k 
két stádiumát, ezek jellegét, feltehető okait, keze­
lésüket és megelőzésüket, fontosabb irodalmi ada­
tok alátámasztásával. Összefoglalja az első fázisú 
anaemia feltehető okait és felhívja a figyelmet a 
foetalis haemoglobin jelentőségére. Ismerteti inté­
zetük legkisebb súlycsoportjának vérkép alakulá­
sait mikrotransfusiók adása mellett. Táblázatban 
demonstrálja a vashiányos anaemia Imferon pro­
filaxisának kedvező hatását, melyet intézetükben 
50 koraszülöttnél alkalmaztak.
Köszönetnyilvánítás. Ezúton is megköszönöm 
Kapus Gyula dr. főorvos, Gergely Károly dr. kórház- 
igazgató és Benedikt Ottóné dr. főorvosnőnek az álta­
luk nyújtott segítséget.
IRODALOM: 1. Gergely, Wohlmuth: Therapia 
Hungarica, 1962. 3/4, 20—26. — 2. Gundobin N.: Jb. 
Kinderheilk. 1893. 35, 187. — 3. Mackay H. M. M.:
Spec. Rep. Ser. 1931. London. Med. Res. Council. No. 
157. — 4. Kunokéi D.: Z. Kinderheilk. 1916. 13, 101.
— 5. Lichtenstein A.: Z. Kinderheilk. 1919. 22, 295. —
6. Lichtenstein A.: Acta Pediat. 1921. 1, 194. —
7. Horst Stobbe: Haematologischer Atlas. 1959. Aka­
démia Verlag, Berlin. — 8. Donhoffer: Kórélettan, 
1957. Medicina, Budapest. 562—608. — 9. Betke K.: 
Kiin. Wschr. 1953. 31, 573. — 10. Surányi: A kora­
szülött. 1957. Medicina, Budapest. — 11. Wöllstein: 
Dewnys Handbook of Haematology. 1938. — 12.
Pfaundler M. V.: Lehrbuch der Kinderheilkunde. 
1941. Fischer, Jena. — 13. Finkeistein H.: Säuglings 
Krankheiten. New-York—Amsterdam. 1938. Elsevier.
— 14. Heilmeyer, Begemann: Handbuch d. inn. Med. 
Bd. II. 1951. Berlin—Göttingen—Heidelberg, Springer.
—  15. Kapus: Szem élyes közlések. — 1 6 . Hollán: Or­
vosképzés, 1952 . 4 , 2 6 9 — 2 7 8 . — 17. Gardner D., Marks
J., Roscoe J.: Arch. D is. Child. 1 9 5 5 . 30, 203 . —
18. Künzer W. D., Schneider: Acta haem atologica,
1953 . 9 , 3 4 6 . Basel. —  19. Janele J.: C eskoslovenska  
Pediatrie, Praha, 1 9 6 0 . XV. 3, 258— 2 6 6 . — 20 . Fokina 
T. V. und Probatova L. E.: Pediat. A kus. Ginek. 1959 . 
6, 6—4 1 .  — 21 . Diamond L. K., Smith M. J., Vaugham 
V. C. III.r  Nelson W. E.: Textbook of pediatrics, 1 9 5 7 . 
Saunders, P h iladelphia  —  22. Colley T. B., Brenne- 
mann T.: Pediatrics, III. kötet. 1 9 4 9 . Prior. —  23 .
Gergely: G yerm ekgyógyászat, 1961 . —  2 4 . Gergely:
M agyar M edicina, 1 9 6 1 . — 25 . Lichtenstein A.,
Nodenson N. G.: A cta  pediatr. 1 9 3 9 . 24, 57; Folia  
haemat. (Leipzig) 1 9 3 9 . 63, 155. — 2 6 . Leikin S. L.: 
A M. A. Dis. Childr. 1 9 5 9 . 98, 4 8 2 . —  2 7 . Gaisford W. 
and Jennison R. F .: Brit. M. J. 1 9 5 5 . 2, 700. —  
28 . Sitarz A. L., Wolfe J. A .  and Von Hofe: A. M . A.
144
2 3 2 2 O R V O S I  H E T I L A P
Dis. Child. 1959 98, 640. — 29. Küster: Z. Kinder- 
heilk. 1948. 65, 591. — 30. Betke K.: Z. Kinderheilk. 
Bd. 1953. 74. S. 85—94. — 31. Ebel D.: Z. Kinderheilk. 
1959. 82, 684—687. — 32. Bossman M. S.: A. J. Dis. 
Child. 1960 99. 4. 408—416. — 33. Lawekowsky Ph.: 
Acta Paediatr. 1961. 50, 25—32. — 34. Hillborg Ragn- 
hild, Lars R., Nilsson: Acta Paediatr. (Uppsala) 1959. 
48, 495—500. — 35. Probatova L. E., Gechman E. J.: 
Pediatrija (Moskva) 1955. 4, 35. — 36. V. Marry
Crosse: The Premature Baby. 3. kiadás. 1952. Chur­
chill, London. — 37. Etteldorf J. N., Tuttle A. H.:
Care of the premature Infant. 195. Saunders, 1953. — 
38. Smith N. J.: J. Pediatr. 1958. 53, 37. — 39. Joseps 
H. W.: Pediatrics, 1956. 18, 959. — 40.„Schäfer K. H.: 
Mschr. Kinderheilkunde, 1949. 97, 142; 1950. 98, 154. 
— 41. Petényi: Gyermekgyógyászat. Egyetemi tan­
könyv, II. kiadás. Budapest, 1956. (166—188). —
42. Sisson T. L. C. and Whalen L. E.: A. M. A. J. Dis. 
Childr. 1958. 95, 626. — 43. Schubert E.: Kinderärztl. 
Prax. 24, 296.
Debreceni Orvostudományi Egyetem, II. Sebészeti Klinika
A gyom orfekély rákos átalakulása
Pongrác^ Endre dr. és Oyöngyössi Gábor dr.
A  rákosán átalakult gyomorfekély a gyomor­
rák azon megjelenési formája, amikor a gyomor­
fekély malignussá válik. A terminus-technikust 
morphologiai megjelölésként használjuk, makro­
szkóposán még peptikus fekély látható, mikroszkó­
posán a fekélyt idült, gyulladásos zóna veszi kö­
rül, amely már rákosán beszűrt.
A diagnózist makroszkópos vizsgálattal el­
dönteni lehetetlen. Igen gondos szövettani vizs­
gálat alapján is csak akkor minősíthető a fekély 
rákosán elfajultnak, ha mind az idült fekély,
mind a rák, illetve az ezekre jellegzetes szövet­
tani elváltozások teljes biztonsággal kimutathatók.
Az ulcus carcinomáról eleinte megjelent köz­
lemények a fekély elfajulását magas százalékban 
közölték. MacCarty 71%, Couval és Moutier 40%, 
Moynihan, Walton, Payr, Haberer, Wilson szintén 
hasonló százalékos előfordulásról számolnak be. 
Későbbi közleményekben Marschall 20%, Boyd 
20%, Schniz 9,5%, Ekström 6,5%, Kaik 3—6%, 
Finsterer 3%, O. Olsson—R. Endresen 2,9%, Wolf 
2,1%, G. Kauzál 2,9%-ról tesznek említést.
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S . J .- n é 56 N ő y 2 é v A n a c id 2 /5 A n tr u m  C c. 1 9 5 5 . IV .
U . B . 58  F i 2 é v A n a c id 1 1 /2 4 S te n o s is  p y lo r i  1 9 5 5 . V .
P .  P . 55  F i 4  é v A n a c id 3 /7 S te n o s is  p y lo r i 1 9 5 5 . V I I I .
C. J . 4 7  F i 10  é v A n a c id 6 /1 5 A n tr u m  C c. 1 9 5 6 . X I .
P .  J . 48  F i 12  é v N o r m a c id 4 /9 A n tr u m  k i s g .  o ld . k is u j jb e g y n y i  
u lcu s
1 9 5 7 . I I I .
B .  A . 27  F i 6  é v N o r m a c id 1 2 /3 5 S te n o s is  a n tr u m  Cc. 1 9 5 7 . V I I I .
P .  S . 55 F i 2 é v A n a c id 6 /1 3 Cc. v e n t r .  a n tr u m 195 7
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Magyar szerzők közül Makai E., Kellner B., 
Schmidt L., Hetényi G., Róth M., Korpássy és 
munkatársai, Friedrich L., Szemző Gy., Benkő és 
mások foglalkoztak a gyomorfekély rákos elfaju­
lásával és ők is az említett százalékos előfordulást 
közük. Az irodalmi adatokat áttekintve általában 
elfogadható, hogy a gyomorfekély elfajulása 5— 
15% között mozog.
Az elfajulás ténye műtét és szövettani vizsgá­
lat nélkül nem állapítható meg. Bizonyos jelek 
(rtg-vizsgálat, gastroscopia, vvs-süllyedés, vérkép, 
szakaszos próbareggeli stb.) felhívja a figyelmet 
a veszélyre, de sajnos ezek is csak arra figyelmez­
tetnek, hogy számolni kell már a fekély elfajulá­
sának lehetőségével.
A röntgenvizsgálat, amelytől olyan sokat vár­
nánk, a kérdésre biztos feleletet nem ad. A kallo- 
zus ulcusok, amelyek az elfajulás szempontjából 
a legveszélyesebbek, röntgennel jól felismerhetők, 
tünetei: telődési többlet, peristaltika hiánya és 
sáncreakció. A nagy átmérőjű kallozus ulcusok 
állandó röntgenmegfigyelést igényelnek, mert ha 
huzamosabb konzervatív kezelésre gyógyulási 
hajlamot nem mutatnak, nem kisebbednek, szá­
mítani lehet a fekély elfajulásával is.
A rtg-vizsgálat mellett, ha arra mód van, 
ajánlatos a gastroscopos vizsgálat elvégzése is. 
Néhá ez a vizsgálat is, mint pl. Szemző közölt 
három esetében hívta fel a figyelmet arra, hogy 
a fekély már rákosán elfajult, amit a műtét, ille­
tőleg az elvégzett szövettani vizsgálat igazolt is. 
Friedrich L., Szemző Gy. és Benkő Gy. idevonat­
kozó cikkei kellőképpen alátámasztják a gastro­
scopos vizsgálat fontosságát. Ha e vizsgálatnál a 
fekély környezete merev, göbös, infiltrált, vérzé­
keny, a fekély mély kráterszerű, az alapja nekro- 
tikus, sötét-barnás színű, majdnem minden 
bizonnyal rákos elfajulással állunk szemben. 
A gastroscopos vizsgálat alkalmával történő szö- 
vetkicsípés igen nagy jelentőségű, mert közelebb 
vihet a diagnózis tisztázásához. De még ez sem 
biztos, előfordulhat, hogy a szövetkicsípés olyan 
helyről történt, ahol még az elfajulás szövettani 
jellegzetességei nem mutathatók ki. Egyéb vizs­
gálatok, mint a gyomornedv, vvs-süllyedés, vérkép 
stb. elvégzése is szükséges. Mindezen leletek össze­
vetése szükséges, mert csak így közelíthető meg a 
műtét előtti fekély elfajulásának a lehetősége.
A debreceni II. sz. Sebészeti Klinika 10 éves 
beteganyagát átvizsgálva (1951-től 1960. dec. 31-ig), 
ezen idő alatt gyomorfekély és gyomorrák miatt 
544 gyomorcsonkolcTst végeztünk. Ebből 15 eset 
(3,6%) volt szövettanilag biztosan megállapított 
ulcus carcinoma. Betegeink adatait táblázatban 
foglaltuk össze.
Megbeszélés
1. Statisztikai adatokból ismert tény, hogy a 
gyomorfekély férfiaknál gyakrabban fordul elő, 
mint nőknél. Anyagunkban a gyomorfekélyek rá-
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kos elfajulása ezt alátámasztja, mert betegeink 
közül 11 férfi és 4 nő volt.
2. Az elfajulás inkább az idősebb korban ta­
lálható, anyagunkban is általában 40 év feletti 
betegeknél. \
3. Az anamnézisben szereplő panaszok ideje 
V2 és 12 év között mozgott, zömében tehát régi 
ulcusos panaszok voltak, ebből következik, hogy 
a rákos elfajulás is azoknál a betegeknél követke­
zett be, akiknél a panaszok régi keletűek voltak.
4. A gyomornedv savviszonyainak vizsgálata 
fontos és jelentősége nem vitatható. Fedor E. és 
Jávor T. felhívja a figyelmet arra, hogy az ulcus 
carcinomás betegek aciditási viszonyainak vizsgá­
lata nagy anyagon igen nagyjelentőségű lenne. 
Természetesen minden alkalommal szakaszos pró­
bareggeli végzendő. Minden bizonnyal a savhiá­
nyos környezetben levő fekélyek elfajulása gyako­
ribb, mint a normacid vagy hyperacid betegek 
esetében. Mi két esetben gyomorvérzés miatt 
próbareggelit nem végeztünk, nyolc alkalommal, 
tehát az esetek zömében anacid értékeket kap­
tunk, három beteg normacid, és kettő hyperacid 
volt. Tehát legtöbbször anacid környezetben ülő 
fekélyek elfajulása következett be.
5. A vvs-süllyedés viselkedése nem perdöntő, 
csak a többi vizsgálati lelet eredményével egybe­
vetve  értékelhető. Hat esetben normális, hatban 
enyhén fokozott, háromban pedig erősen fokozott 
volt.
6. Rtg-vizsgálatkor egy esetben sem sikerült 
kimutatni olyan elváltozásokat, amelyek a fekély 
rákosodására a figyelmet felhívták volna. Egy be­
tegünknél erős vérzés miatt vizsgálatot nem is vé­
gezhettünk. Hat betegnél stenosis, négynél antrum 
cc. és négynél kisgörbületi ulcus volt a rtg-vizs- 
gálat eredménye.
7. A saját anyagunk is alátámasztja az iro­
dalmi adatokat, amely szerint a régén fennálló, 
konzervatív kezelésre dacoló fekélyek hajlamosak 
az elfajulásra. Ez arra figyelmeztet, hogy a nagy 
kallozus fekélyek, anacid vagy hypacid környe­
zetben, ha konzervatív kezelésre nem gyógyulnak, 
mindig óvatosságra intenek. A fekély nagyságát 
cm-ben adtuk meg. Feltűnő, hogy a fekélynagy­
ság 11 esetben 4 cm, illetőleg ennél nagyobb volt.
8. A fekély elhelyezkedése a gyomorban 13 
esetben az antrumban, egyben az áthajlás magas­
ságában és egy alkalommal az áthajlás felett volt.
9. Minden esetben igen gondos szövettani vizs­
gálatot Végeztettünk, és az ulcus carcinoma szö­
vettanilag biztosan verifikált volt.
10. Volt betegeinknek részletes kérdőívet 
küldtünk szét és azoknak visszaérkezése után állí­
tottuk össze anyagunkat. A kérdőívek szétküldé­
sének időpontja 1962. III. 31. volt. A műtét utáni 
túlélés 6—56 hónap között ingadozott, a 15 beteg 
átlagos túlélési ideje 2,2 év. Műtött betegeink kö­
zül 5 jelenleg is él.
Összefoglalás: A szerzők a debreceni II. sz. 
Sebészeti Klinika 10 éves beteganyagát átvizsgál­
va 544 gyomorfekély és gyomorrák miatt csonkolt 
beteg között 15 esetben (3,6%) szövettanilag biz­
tosan verifikált ulcus carcinomát találtak. Az iro­
dalmi adatok és saját anyaguk alapján megálla­
pítják:
1. A gyomorfekély rákos elfajulása inkább az 
idősebb korban fordul elő.
2. A nagy átmérőjű, anacid vagy hypacid, 
antrumban ülő, konzervatív kezelésre gyógyulni 
nem akaró kallozus fekélyek hajlamosak az elfa­
julásra.
3. Csak igen gondos szövettani vizsgálat dönt­
heti el azt, hogy a fekély rákosán elfajult-e. 
A műtét előtti kivizsgálások csak a figyelmet hív­
ják fel arra, hogy a fekély rákos elfajulásával szá­
molhatunk.
4. Profilaxis szempontjából igen fontos a kal­
lozus ulcusok műtéti megoldása. Ha az elfajulás 
legkisebb gyanúja merül fel, azonnal műtét vég­
zendő.
5. Anyagukban a gyomorfekély elrákosodá- 
sát 3,6%-ban találták, ami az irodalmi adatoknak 
megfelelő.
6. Betegeik műtét utáni túlélési ideje átlago­
san 2,2 év volt.
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A V. pulmonalis transpositio diagnosztikus nehézségeiről*
Romoda Tibor dr., Istvánffy Mária dr. és Záborssalzy Béla dr.
A v. pulmonalis transpositióra korábban csak 
a sectiós asztalon derült fény, a szívkatheterezés és 
angiocardiographia bevezetése óta azonban mód 
nyílott a pontosabb kórismézésre. Dotter, Hardisty 
és Steinberg első, 1949-ben in vivo észlelt esete óta 
számos közlemény jelent meg az irodalomban (3, 5, 
6, 16, 18, 24, 32, 37, 39, 41, 43); valamennyi hang­
súlyozza azonban, hogy az esetek egy részét még a 
korszerű vizsgáló eljárások alkalmazásával is igen 
nehéz diagnosztizálni. A kórisme felállításának 
pedig gyakorlati jelentősége van a sebészi therapia 
szükségességének és módjának eldöntése szempont­
jából.
Sectiós anyagban a rendellenes beszájadzás 1,8— 
10%-ban található (11, 12, 13, 16, 28, 37, 40). Kórbonc­
tani és klinikai megfigyelések arra utalnak, hogy leg­
gyakrabban pitvari septum defectushoz társul. Loogen, 
Rippert, Santa Maria és Wolter 20,7%-ban, Dühöst és 
Blondaeu 18—20%-ban, Gross és Watkins 25%-ban, 
Swan 10%-ban talált pitvari septum defectus mellett 
rendellenesen beszájadzó v. pulmonalist. Magunk 109 
pitvari septum defectusnak vélt eset katheterezése 
kapcsán 9 betegben, azaz 8,2%-ban találtunk aberráló 
tüdővénát.
A 109 esetből 30-ban, tehát csaknem az esetek 
‘/3-ában merült fel ezirányú diagnosztikus problé­
ma. Valahányszor a katheter j. o. v. pulmonalisba 
jut, el kell ugyanis dönteni, hogy közvetlenül a j. 
pitvarból került-e oda, vagy pedig a j. pitvarból 
előbb a sövénydefectuson keresztül a b. pitvarba 
hatolt-e és onnan a szabályszerűen beszájadzó j. o. 
v. pulmonalisba.
A statisztikai adatok szerint a rendellenes beszá­
jadzás — csaknem mindig a j. o. tüdővénába — leg­
többször a j. pitvarba, ritkábban a v. c. superiorba, 
sinus coronariusba, v. innominataba, v. c. inferiorba, 
vagy a v. portáéba történik (37). A mi 9 esetünk közül 
egyben a v. cava inferiorba szájadzott a rendellenes 
tüdővéna; 6 betegben pitvari sövénydefectushoz csat­
lakozott, 3-ban izoláltalak bizonyult a transpositio.
A diagnosis felállításához kevés támpontot 
nyújt a fizikális vizsgálat, legfeljebb a j. szívfél tér­
fogat-túlterhelésére utaló jeleket (relatív pulmona­
lis stenosis zörej, ékelt pulmonalis II.) produkál.
Még a szívkatheterezés is csupán az esetek 
egy részében vezet a diagnosis tisztázásához. Abban 
az esetben, ha a katheter a v. c. inferiorból, vagy 
superiorból a pitvarba való beszájadzásuk előtt a
* A Magyar Kardiológusok Társasága (a Belgy. 
Szakcs. Kard. Szakosztálya) 1962. évi balatonfüredi 
tudományos ülésén elhangzott előadás.
v. pulmonalisba csúszik, a topographiai viszonyok 
és a tüdővénából nyert magas O2 saturatiót mu­
tató vér, eldöntik a diagnosist. Ám ez korántsem 
gyakori jelenség. Olyan aberrans tüdővéna eseté­
ben viszont, mely a j. pitvarba, vagy a pitvar-cava 
szögletbe szájadzik, a topographiai viszonyokból 
semminemű következtetést levonni nem lehet., 
Legtöbb diagnosztikus nehézséget okoz a magasan 
ülő septum secundum defectus fölött lovagló tüdő­
véna (37), melyet „pseudotranspositio” elnevezés­
sel is illetnek (1. ábra).
i .  ábra. A  pitvari septum defectuson lovagló v. púim. shematikus ábrája
A katheterezés alkalmával nyert nyomásgörbe 
sem alkalmas az esetek túlnyomó többségében a 
kérdés eldöntésére. Foramen ovale apertumnál, 
vagy kisfokú septum defectusnál a Grosse—Brock­
hoff—Loogen és Wolter által leírt b. és j. pitvarra 
jellemző kettős pozitív hullámokból és a nyomás­
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gradiensből (9) ugyan következtetni lehet a j. vagy
b. pitvarra — utóbbinál magasabb a nyomás és a 
második póz. hullám —, azonban nagy pitvari 
septumdefectusnál eltűnik a nyomásgradiens és a 
jellemző görbetypus. A katheter visszavonásakor 
a tüdővénából jelentős pitvari septum defectusok- 
nál a nyomásból és görbe analysisből nem lehet 
tehát következtetést levonni arra vonatkozóan, 
hogy a katheter a j. vagy a b. pitvarba jutott.
Az oxymetriás vizsgálat elsősorban azokban 
az esetekben használható, amelyekben a transpo- 
nált tüdővéna valamely v. cavaba szájadzik. A ka­
theter szakaszról-szakaszra való visszavonásával és 
sok vérminta vételével az O2 saturatióban bekövet­
kező ugrás jelzi a beszájadzás helyét.
S ajn os ez  a  m ó d szer  sem  te lje se n  m eg b ízh a tó  (29). 
H a u g y a n is  a se p tu m  d e fec tu so n  lo v a g ló  tü d ő v én á ró l  
v a n  szó, m in t e g y  43 é v e s  fé r f ib e te g ü n k  e se té b e n , a 
d e fe c tu s  terü le térő l reg u rg itá lh a t v é r  a  tág v . c. su p e-  
r iorb a . A r eg u rg ita tio  to v á b b i d ia g n o sztik u s p r o b lém á ­
k a t okozhat. E g y ik  ese tü n k b en , e g y  20 év es fé r f ib e te g ­
n é l, v. p u lm o n a lis  tra n sp o sit io  g y a n ú ja  m e r ü lt  fe l. 
A  v. sap h en a  m a g n a n  b e v e z e te t t  k a th eterre l n em  s i­
k e r ü lt  á tju tn i a j. p itvarb ó l a  b. p itvarba , v is z o n t j. 
p itv a r i sz in ten  s ig n ific á n s  O 2 sa tu ra tió s  u grás v o lt  k i­
m u ta th a tó . M iu tá n  az aortába is  b eju to ttu n k , n y ito tt  
B o ta llo -v e z e té k e t  is  fe l k e lle tt  té te le z n i. A z v o lt  a  fe l­
te v é sü n k , h o g y  k e ttő s  fe j lő d é s i r e n d e llen esség : d u ctu s  
B o ta ll i és a j. p itv a rb a  szá ja d zó  v . p u lm o n a lisró l v a n  
szó , m ely b e  a  sz ív k a th e ter t n e m  sik erü lt b e v e z e tn i. 
A  d ia g n o sis  b iz to s ítá sa  v é g e tt  a b e te g e t ú jból k a th e te -  
reztü k . Ez a lk a lo m m a l is u g y a n a zo n  ered m én y t k ap ­
tu k , m in t az e lső  k a th eterezés  a lk a lm á v a l. A  m ű té t­
n é l k id erü lt, h o g y  a b eteg n ek  v a ló b a n  k ettős v e le s z ü ­
le t e t t  sz ív b á n ta lm a  van , a zo n b a n  a  n y ito tt B o ta llo -  
v e z e té k  m e lle t t  n em  tra n sp o n á lt j. p itvarb a  szá ja d zó  
tü d ő v én á ja , h a n e m  kam rai sep tu m  d e fec tu sa  v o lt . N y il­
v á n  a nagy k isv érk ö r i e lle n á llá ssa l tú lterh e lt j. s z ív ­
f é l  funct. tr ic u sp id a lis  in su ff ic ie n tiá ja  a la k u lt k i é s  a 
k a m ra i sep tu m  d e fec tu so n  a j. kam rába á tsh u n tö lő -  
d ö tt  o x y g en d ú sa b b  v ér  reg u rg itá lt a j. p itv a rb a . E z  
o k o z ta  a m e g té v e sz tő  képet. E z e n fe lü l, ha  s ik erü l is  
b e ju tn i az a b erra n s tü d ő v én á b a , a b b ó l az e se te k  eg y  
részéb en  n em  te lje se n  sa tu rá lt v é r  ürül. L o o g e n  és 
m tsa i eg y ik  e se tü k b e n  86% -os sa tu ra tió t, G u n t h e r o t h ,  
N a d a s  é s  G r o s s  80% -os, sőt e g y  e se tb en  4 7 % -os sa tu ­
r a tió t  ta lá lt a tra n sp o n á lt v é n á b a n . W o o d ,  K j e l l b e r g  
é s  m tsa i a je le n sé g e t  —  m iu tá n  d iffu s ió s  z a v a r t n em  
tu d ta k  k im u ta tn i —  a tü d ő ca p illa r iso k o n  á tá ra m ló  v ér  
fo k o zo tt se b e s sé g é v e l, M a n n h e i m e r  k is  a r ter io -v en o su s  
a n a sto m o siso k k a l m agyarázza .
A röntgendiagnosztika terén a tünetek jelent­
kezésének mértékét a haemodynamikai viszonyok 
szabják meg. Egyetlen j. szívfélben szájadzó tüdő­
véna esetén a tünetek szegényesek. Nagyobb mér­
vű transpositio viszont a pitvari septum defectus 
tüneteit utánozhatja, hiszen a kisvérköri volumen­
terhelés idézi elő mindkét esetben a jellemző tüne­
teket: a j. pitvar, j. kamra megnagyobbodását, az 
art. pulmonalis kitágulását, a fokozott érrajzolatot, 
a b. szívfél és aorta hypoplasiáját (38), továbbá az 
esetek nagyobb felében megtalálható hilustáncot 
(23, 24).
A szerzők egész sora írt le további, a trans­
ponált tüdővénákra jellemző finomabb rtg- 
diagnosztikus jeleket. Snellen és Albers „8” alakú 
configuratióra hívják fel a figyelmet, a nyolcas
felső hurkát a v. c. superior dextra, a gyakran per- 
sistáló v. c. superior sinistra és v. innominata ké­
pezné. Gardner és Or am a jellegzetes szívkontúrt 
néma harang árnyéknak („dumb bell silhouette”), 
Keith és mtsai mediastinalis bajusznak („mediasti­
nal mustache”) nevezi. A jellegzetes tüdőérrajzo- 
latra hívják fel a figyelmet Bruwer, Arvidson, 
Steinberg és Finby, Fonó és Littmann, valamint 
Fogéi, Dotter és mtsai mellkasi assymetriát, a j. 
mellkasfél megkisebbedését észlelték.
A v. c. inferiorba szájadzó v. pulmonalis 
Stecken, Bruwer és Cook, Loogen és mtsai szerint 
jellemző rtg-képet ad. A j. szívkon túrral párhuza­
mosan köteges árnyék látható, mely néha közvet­
lenül a j. szívkonturhoz csatlakozván dextrocar- 
diára emlékeztető röntgenképet ad, mely nem 
egyeztethető össze az általában közepes volumen­
terheléssel. Stecken a kétirányú rétegfelvételek, 
Hasche és Grünes pneumoperitoneum alkalmazásá­
tól láttak jó diagnosztikus eredményeket a v. c. in­
feriorba szájadzó aberrans tüdővéna eseteiben.
Véleményünk szerint mindezeknek a jeleknek 
ellenére csupán a röntgentünetekre való támasz­
kodás bizonytalansági faktort rejt magában. Ma­
gának a transponált vénának a kimutatása csupán 
akkor sikerül röntgenfelvételekkel vagy fluoro- 
scopiával, ha jelentős vastag tüdővéna törzsről van 
szó (10).
26 é v e s  fér f ib e teg ü n k n é l, ak in él d e x tro v ers io  cor­
d is  m e l le t t  az art. p u lm o n a lis  e c ta s iá já t ta lá ltu k , h a­
so n ló  v iszo n y o k ró l v o lt  szó . A  flu o ro sco p ia , i l le tv e
2.s ábra. Angiocardiographia. A  v. c. inferiorba s^ájad^ó v. pulmonalis
r ö n tg e n fe lv é te l p leu ra ca llu so n  és fib ro siso n  k iv ü l m ás  
e lté r é st  n em  m utatott. N em  á llo tta k  fe n n  k isvérköri 
h y p er to n iá ra  uta ló  tü n e te k , a sz ív k a th e terezés  n eg a tív  
e r e d m é n n y e l zárult. N e m  sik erü lt se m  d e fec tu so n  át­
ju tn i, s e m  ren d e llen es  tü d ő v én á t k im u ta tn i. A  v é r -
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oxygen saturatiós értékek sem árultak el valamely 
rendellenességet. Angiocardiographiához kellett folya­
modnunk.
Az angiocardiographia sikeres alkalmazását illetően 
megoszlanak a vélemények. Totalis transpositio eseté­
ben a vizsgálat nem sokat mond. Ha viszont egyetlen 
tüdővéna szájadzik a j. szívfélbe, oly kevés kontraszt- 
anyag jut a kívánt területre, hogy biztos diagnosztikus 
következtetéseket levonni nem lehet. Guntheroth, Ná­
das és Gross-szal szemben, akik a módszer használha­
tóságának korlátáit hangsúlyozzák és rizikóját tartják 
szem előtt, Kjellberg és mtsai az esetek egy részében 
— ha több tüdővéna transponálódik a j. szivfélbe — 
jó eredményeket láttak. Növekszenek az eredményes 
vizsgálat esélyei a v. c. superior, vagy inferiorba szá- 
jadzó v. pulmonalesek esetében (5, 14, 22, 25, 36, 38, 
41, 45).
Véleményünk szerint akkor van helye az angio- 
cardiographiának, ha a rendellenes tüdővéna nem 
szondázható és a diagnosis tisztázása a beteg szem­
pontjából fontos. A szelektív angiocardiographia — 
mint a 26 éves férfibetegünk esetében — sikerrel jár­
hat, elsősorban akkor, ha több tüdővéna szedődik ösz- 
sze egy nagyobb törzsbe. Esetünkben, mely az 51. in 
vivo diagnosztizált eset a világirodalomban, valameny- 
nyi j. o. tüdővéna vaskos törzsbe egyesülvén, jóval a 
rekesz alatt szájadzott a v. c. inferiorba (2. ábra).
Valamennyi szerző egyetért abban, hogy a v. 
pulmonalis transpositióra vonatkozóan a szokvá­
nyos EKG-görbékből semminemű következtetést 
levonni nem lehet.
Az intracardialis EKG segítséget nyújthat a 
v. pulmonalis beszájadzásának helyére vonatko­
zóan. Sodi—Pallares, Giraud, Hecht, Lenégre, Le­
vine, Coelho és magunk is sikerrel alkalmaztuk az 
intracardialis EKG-t egyes veleszületett szívbán- 
talmak elkülönítő kórismézésében. Az intracavi- 
tárius EKG hozzásegíthet bennünket annak eldön­
tésében, hogy a transponált tüdővéna melyik pit­
varba ömlik. Előfeltétele, hogy a szívkatheter a 
tüdővénába bejusson. Ha a már említett proble­
matikus eset áll elő — azaz a szívkatheter a j. o. 
v. pulmonalisba jut — és a katheter visszavonása­
kor az intracardiális EKG 3 fajta görbét mutat, 
valószínű, hogy a b. pitvaré is közte van, ha csak 
kétfélét, ez abnormis beszájadzás mellett szól, noha 
félrevezethet a j. pitvar különböző részei között is 
mutatkozó EKG-eltérés (3. ábra). Az ún. magas 
pitvari defectuson lovagló tüdővéna esetében 
ugyancsak útbaigazíthat bennünket az intracardiá­
lis EKG.
Egyik 43 éves férfibetegünk esetében a j .  o. v. pul­
monalisba sikerült katheterrel bejutni, azonban a ka­
theter visszahúzásakor úgy tűnt, mintha az aberrans 
tüdővéna a v. c. superiorba szájadzana. Az intracar­
diális EKG elemzése azonban kiderítette, hogy a kathe­
ter visszavonásakor a j. o. tüdővénából az előbb a bal, 
majd a jobb pitvarba jutott. A katheternek a v. c. su- 
periorból való visszahúzásakor a v. cavából származó 
EKG-görbét a j. pitvaré váltotta fel. Így sikerült ki­
mutatni, hogy a j. o. v. pulmonalis ugyan a b. pitvarba 
nyílik, de mint a topographiai viszonyok mutatták, 
csaknem a septalis határon.
A festékdilutiós eljárás végleges választ ad 
arra vonatkozóan, hogy a rendellenes tüdővéna 
melyik szívfélbe szájadzik. A módszert néhány év­
}, ábra. Intracardialis E K G  és nyomásgörbe, mely a b. pitvarba sgájadgi 
v. pulmonalisra utal
4a. ábra. Eestékdilutiós göroe a v. palm, dextráoól, j .  pitvarba sgájadgó 
v. pulm. esetében
4b. ábra. testékdilutiósgörbe a j .  kamrából a j .  pitvarba s%ájad%ó v. pulm, 
esetében
vei ezelőtt Swan és mtsai, Grant és mtsai, Baker 
és mtsai, Braunwald és mtsai alkalmazták. Ók első­
sorban a dilutiós görbe alakjából ítéltek. Ha a 
görbe a j. szívfélbe szájadzó tüdővénába adott fes­
tékanyag esetében azonos volt a j. pitvaréval, 
nyilvánvaló volt, hogy a rendellenes tüdővéna a j.
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szívfélbe ömlik. Ha a b. pitvaréhoz hasonló görbe 
keletkezett, úgy a tüdővéna a normális viszonyok­
nak megfelelően a b. pitvarba szájadzott. Swan a 
illetve b. art. púim. ágba adott festékdilutiós 
görbe készítésével vont le következtetéseket arra 
vonatkozóan, hogy melyik tüdővéna szájadzik 
rendellenesen a j. szívfélbe. A magas pitvari sep­
tum defectuson ülő v. c. superior esetében Swan, 
Kirklin, Becu és Wood azt ajánlották, hogy dilu- 
tiós görbét kell készíteni külön a v. c. superiorból, 
majd az alsó nagy vénából. A v. c. superior dilutiós 
görbéjén a balról—jobbra shunt jelei mellett jobb­
ról—balra shunt jelei is kimutathatók, miután a v.
c. superiorból a defectuson átfolyó vénás vér egy 
része a b. pitvarba kerül. A v. c. inferiorba adott 
festékanyag csupán balról—jobbra shunt typusos 
görbéjét eredményezi. Az említett szerzők a vizs­
gálathoz Evans-kéket, illetve Fox-zöldet használ­
nak.
ja . ábra. Festékdilutiós görbe a j .  o. v. pulmonalisból pitvari septum 
^ defectusúesetébsn
pb. ábra. Festékdilutiós görbe a  b. o. v. pulmonalisból pitvari septum 
defectus esetében
Swan és saját tapasztalataink szerint a festék­
dilutiós eljárásnál elsősorban a megjelenési időre 
kell támaszkodni.
Methodikánk a következő: A szívkatheteren keresz­
tül, amilyen sebesen csak lehet, felnőtteknek 0,12—0,15 
ml/kg l°/0-os methylenkéket fecskendezünk be a vizs­
gálandó tüdővénába v. szívrészbe. A beteg fülcimpá­
jára helyezett fotocella jelzéseit direktíró EKG-készü- 
lékre visszük át. A beadás pillanatát jelezzük. A re­
gisztrálás 2,5 vagy 5 m/min. papírsebesség mellett tör­
ténik. A festékanyag beadása a v. pulmonalisba nem 
ajánlatos »wedged« helyzetben.
pc. ábra. Festékdulutiós görbe a% art. pulmonalisbólpitvari septum defectus 
esetében
A diagnosis tisztázásához vezet a j. o. tüdő­
vénából, j. szívfélből, és ha erre lehetőség nyílik, a 
b. pitvarból vagy b. o. tüdővénából készített fes­
tékdilutiós görbe. Legegyszerűbb a helyzet, ha 
szívkatheterrel a j. tüdővénán kívül a b. v. pulmo­
nalisba is sikerül bejutni. Abban az esetben, ha 
mindkét tüdővénából azonos rövid keringési időt 
mérünk, nyilvánvalóvá válik, hogy a j. oldali is a 
b. pitvarba szájadzik. Ha csupán a j. o. tüdővénát 
sikerül szondázni, úgy aberrans véna esetén a meg­
jelenési idő azonos lesz a j. szívfélből mért meg­
jelenési idővel [5. a)—b) ábra]. Mi a j. szívfélben 
a dilutiós görbét a kamrából,1 illetve art. pulmona­
lisból készítjük. Ha viszont a j. o. v. pulmonalis 
megjelenési ideje rövid a, j. szívfeléhez képest, 
úgy a j. o. véna mégis a b. pitvarba szájadzik 
[5. a)—b)—c) ábra].
Vizsgálataink során 22 eset kapcsán megvizs­
gáltuk a b. pitvarból, illetve b. pitvarba szájadzó 
v. pulmonalisból mért megjelenési időket és azt 
találtuk, hogy azok átlag értéke 2"-et tesz ki 
+  0,25-s standard deviatióval. A jobbszívből mért 
megjelenési idő 30 eset kapcsán 6"-et tett ki 
±  0,35-s standard deviatióval (ábra).
Az általunk ismertetett módszer előnye az ob­
jektivitás. A Decholinnal mért idők valamivel 
hosszabbak, hiszen a mérésnél a beteg második 
jelzőrendszerére vagyunk utalva.
A festékdilutiós módszer teljesen veszélytelen 
eljárás, mely használhatóságánál fogva az utóbbi 
években a diagnosztikában nagy teret hódított.
Az ismertetett vizsgáló eljárások alapján kitű­
nik, hogy a v. pulmonalis transpositio in vivo dia- 
gnosisának lehetőségei megnőttek. A szívkathete- 
rezéssel kapcsolatos festékdilutiós eljárás és az 
intracardiális EKG a legveszélytelenebb és leg­
célravezetőbb eszközök a diagnosis tisztázásában. 
Az aberrans tüdővéna sikertelen szondázása kor-
/  \
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Iátokat állít ezen eljárások elé. Ilyenkor a többi 
általunk ismertetett módszerre kell támaszkodni a 
diagnosis megközelítésében.
összefoglalás: A partiális v. pulmonalis trans­
positio in vivo felismerése nagy diagnosztikus 
problémát jelent. Az anamnesis, physicalis vizsgá­
lat, röntgenvizsgálat, EKG és szívkatheterezés az 
esetek legnagyobb részében nem vezetnek a kór­
kép tisztázásához. Azokban az esetekben, amelyek­
ben a katheter j. oldali tüdővénába jut, a festék- 
dilutiós módszer (megjelenési idő) és intracardiális 
EKG elemzése végleges választ ad arra a kérdésre, 
hogy rendellenes vagy normálisan szájadzó tüdő­
vénáról van-e szó.
Szerzők olyan esetet is közölnek, ahol a rend­
ellenes tüdővénát szondázni nem sikerült és a v. c. 
inferiorba szájadzó tüdő vénát angiocardiographia 
segítségével mutatták ki.
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KLIMOVAN O L A J O S  I N J E K C I Ó  ÉS T A B L E T T A
Ö s s z e t é t e l :  1 a m p u l la  (1 m l )  2 ,5  m g  o e s t r a d i o l  m o n o  b e n z . - o t  é s  1 2 ,5  m g  p r o g e s t e r o n t  t a r t a l m a z .  
1 t a b l e t t a  0 ,0 1  m g  a e t h i n y l o e s t r a d i o l t  é s  1 0  m g  a e t h i n y l t e s t o s t e r o n t  t a r t a lm a z .
C arbu n cu lu s, fu ru n cu lu s, p a n a r itiu m  k e ze lé sé re
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S z t e r e o m i k r o s z k ó p  n a g y í t ó - g y o r s v á l t ó v a l ,  5 — 3 2 - s z e r e s  
d i r e k t n é z ő v e l ,  a m e l y  f e r d e n é z ő r e  k i c s e r é l h e t ő ,  b e é p í t e t t  
s z ű r ő v á l t ó v a l ,  v ö r ö s m e n t e s  k o n t r a s z t -  é s  n a p f é n y s z ű r ő v e l ,  
f i n o m b e á l l í t á s  5 5 °  e l t é r é s s z ö g g e l ,  s t e r i l i z á l h a t ó  g u m i s a p k á k k a l  
v a la m e n n y i  b e á l l í t ó c s a v a r r a ,  a  m e g v i l á g í t á s  m i n d ö s s z e  5°  
p a r a l la x iá v a l  a  m e g f i g y e l é s  i r á n y á h o z  k é p e s t ,  e l k ü l ö n í t e t t  
m e g f i g y e l ő  é s  m e g v i l á g í t ó  f é n y s u g á r ú t t a l ,  a  t ö k é l e t e s  
k é p k o n t r a s z t  é r d e k é b e n  x  é r t é k e  le g a lá b b  2 0  0 0 0 ,  á l lv á n y  
t ö b b r é s z e s  c s u k l ó s k a r r a l ,  e l f o r d í t á s  é s  c s u k l ó f e j ,  m i n d e n  
a g y a k o r la t b a n  e l ő f o r d u l ó  b e á l l í t á s r a ,  e l e k t r o n - v i l l a n ó f é n y e s  
f é n y k é p e z ő b e r e n d e z é s ,  u t ó l a g  is k ö n n y e n  f e l s z e r e l h e t ő ,
űz  Aj
o p e r á c i ó s
m i k r o s z k ó p
R I T K A Ó R K É P E K
Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálat
A k r o k e p h a lo sy n d a k ty lia
Forral Jenő dr. és Zoltán János dr.
Apert (1) 1906-ban felhívta a figyelmet egy 
congenitalis syndromára, amelyet toronykoponya 
és syndaktylia együttes előfordulása jellemez. Je­
lölésére az akrokephalosyndaktylia (a. k. s.) kife­
jezést ajánlotta. Az irodalomban napjainkig kb. 
100, e kórformába sorolható esetet ismertettek (2).
Bemutatandó esetünk azon viszonylag is ritka
(3) típust képviseli, amelynél az Apert-syndroma 
a Crouzon-féle dysostosis craniofacialis-szal tár­
sul, s így Bonnevie (4) felfogása szerint a „cranio- 
digito-facialis anomalia” teljes tünetegyüttesét 
reprezentálja.
i.-áora
B. L. 16 éves fiút syndaktyliájának megoldása vé­
gett felvesszük a plasztikai sebészetre. Családi anam- 
nézisében említésre méltó adat nem szerepel. Két 
testvére van, egészségesek. Betegünk rendellenes ko­
ponyaalkattal és minden végtagján teljes syndaktyliá- 
val született. Beteg egyébként nem volt.
Testi fejlettsége az átlagosnál valamivel gyen­
gébb, szellemi fejlettsége életkorának megfelelő. A 
koponya jellegzetesen deformált (1. ábra): verticalis 
átmérője erősen, frontális átmérője mérsékelten meg­
nagyobbodott, sagittalis átmérője kicsiny. A tarkó
2. ábra
meredek. Hypertelorismus (megnövekedett interorbi- 
talis távolsági), enyhe exophthalmus és strabismus 
divergens észlelhető. A szemrés antimongoloid met­
szésű: a külső szemzug mélyebben áll, mint a belső. 
Az orrgyök széles, benyomott, az orr papagájcsőr- 
szerű. Gótikus szájpad. A maxilla hypoplasiája miatt 
enyhe relatív prognathia keletkezett, a felső fogak 
kettős sort képeznek. A syndaktylia minden végtagon 
teljes: az irodalomban »kanálkéz«-ként szereplő kéz­
formát az előrement műtéti kísérletek már megbon­
tották (2. ábra), a lábak azonban az ún. »papucsláb« 
képét mutatják, a II., III. és IV. ujjra kiterjedő, jel­
legzetes közös körömlemezzel (3. ábra). A vállak de­
formáltak, hegyesek, mozgásuk erősen korlátozott, fő­
leg az abductio. A fizikális vizsgálat egyéb említésre 
méltó adatot nem szolgáltat, a tensio és a rutin labo­
ratóriumi vizsgálatok értékei normálisak. Szemészeti 
vizsgálat: ép visus, norm, funduskép. Fülészeti vizs­
gálat: eltérés nélkül.
Röntgenvizsgálatok:
1. Koponya. A leírt alaki eltéréseken kívül a kö­
vetkező rendellenességek állapíthatók meg. Az agy-
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4. ábra
koponya összes varrata tökéletesen elcsontosodott. A  
normálisnál kifejezettebb impressiones gyrorum lát­
hatók, főleg frontálisan (4. ábra). A koponyaalap alá- 
felé kiboltosul (lordosis basilaris). Az ékcsont kis- 
szárnyai meredeken emelkednek felfelé. Az arckopo­
nya képét a maxilla hypoplasiája uralja, az arcüregek 
kicsinyek, a palatum előrefelé cranialis irányba emel­
kedik, emiatt a harapás frontálisan nyílt. A  felső 
szemfogak magasan impaktáltak, a felső fogak intra- 
oralis felvételén kettős fogsor látható.
2. Kéz. Az előrement műtétek a cong. statust 
megbontották, az azonban megállapítható, hogy a syn-
daktylia csontos komponensein kívül számos egyéb 
anomália is fennáll: brachy- és hypophaiangia, a IV. 
és V. metacarpus synostosisa, a carpaliák egy részé­
nek ankylosisa a szomszédos metacarpus-szal stb.
3. Láb. Mindkét láb egész csontozatán extraem 
mértékű anomáliák (5. ábra). Csupán a legszembe­
tűnőbb rendellenességeket emeljük ki. A II., III. és
IV. ujj distalis phalanxa — a körömélváltozással pár­
huzamosan — egyetlen széles csontlemezt alkot. Szá­
mos helyen csontos syndaktylia, hypophaiangia, a 
metatarso-phalangealis és interphalangealis ízületek­
ben különböző mértékű ankylosisok. Az I. és II. me­
tatarsus közt vaskos csontiad. Az os naviculare a 
cuneiforme I., II. és III.-mai, a calcaneus pedig az os 
cuboideummal alkot közös blokkot. Szilvamagnyi os 
Vesalianum.
4. Gerinc. A C3 és C4, valamint a C5 és C6 con- 
genitalis blokkot képez. A háti gerincszakasz ép. Az 
L4 és L5 íve részlegesen összecsontosodott, az L4/L5 
discus csökevényes.
5. Váltak. A collum scapulae az ízvápával együtt 
csökevényesen fejlett. Az ízvápa üres. A humerus 
kifelé görbült, fejecse szabálytalan alakú, felső kon­
túrja kivájt. A fejecs az ízvápán kívül, az alatt he­
lyezkedik el.
6. Medence. Mindkét oldalt enyhe coxa valga. 
Szűk medence. A symphysis pubison másfél centimé- 
temyi diastasis.
7. Térdek. Eltérés nem látható.
8. Mellkas. Eltérés nem látható.
Megbeszélés
Általános felfogás, hogy a különböző, ún. 
„egyszerű toronykoponyák” (turrikephalia, akro- 
kephalia, oxykephalia) a dysostosis craniofacialis 
Crouzon olygosymptomás formái (4). Eltérő állás-
/ .  ábra
pontokkal találkozunk azonban az a. k. s. önálló 
syndromaként való elismerésének jogosultsága te­
kintetében. Egyesek (5) szerint a koponya és vég­
tagok fejlődési rendellenességeinek kombinációja 
alkalmi társulás, nem tekinthető önálló klinikai
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entitásnak. Bonnevie (4) egereken végzett embrio­
lógiai kísérletei szerint a korai embrionális stá­
diumban fellépő cerebrospinalis liquor-hypersec- 
retio következtében a liquor a IV. agykamráből 
kilépve a subcutisba jut és a kisebb ellenállás irá­
nyába haladva az orbito-facialis regio területén és 
a végtagokban gyűlik meg. Ha a hypersecretio 
tartós, a. k. s.-nak megfelelő elváltozások jönnek 
létre. Bonnevie (4) koncepciója szerint az anomá­
lia legenyhébb megjelenése a toronykoponya, ki­
fejezettebb a dysostosis craniofacialis Crouzon, 
még kiterjedtebb az a. k. s. Apert, a teljes syndro­
ma pedig, az ún. cranio-digito-facialis anomália 
akkor áll előttünk, ha az Apert-syndroma a 
Crouzon-syndromával párosult. A kísérlet, ill. el­
mélet nem ad választ arra a kérdésre, miért jön 
létre ez esetekben korai varratsynostosis, amely, 
mint ismeretes, a turrikephalia alapoka.
Anélkül, hogy e vitában állást kívánnánk fog­
lalni, megjegyezzük, hogy noha ezen anomáliák 
oka nyilvánvalóan valamely azonos vagy hasonló 
csíraártalomban keresendő, s e syndromák tüne­
teket cserélve gazdag változatosságban mintegy 
átjátszanak egymásba, az efféle entitások, mint 
a. k. s. Apert, dysostosis craniofacialis Crouzon, 
dysostosis mandibulofacialis Collins—Franceschetti 
stb., viszonylag jól körülhatárolt klinikai egységet 
jelentenek, s a gyakorlati célt jól szolgálják. Ese­
tünk a Crouzonnal társult Apert klasszikus képét 
mutatja, ugyanakkor azonban egyéb, távolabbi 
syndromák elemei is fellelhetők. Így a vállízüle- 
tekben talált elváltozás csupán az enchondralis 
dysostosis egyes típusaiban fordul elő, a nyaki ge­
rinc rendellenessége pedig a m. Klippel—Feil 
„forme-fruste”-jének felel meg. Hasonló társulás 
nem ismeretlen az irodalomban, sőt a symphysis 
pubis észlelt diastasisa is előfordul (6). Polydakty- 
lia (7), ízületi contractura és ankylosis (8, 9), 
cong. vitium (10) társulásával is találkozunk.
Az a. k. s.-s gyermekek fejlődése általában 
normális. Dysostosis craniofacialis esetén szellemi 
elmaradottság fordulhat elő.
Az öröklődés menete nem teljesen egyértelmű. 
Nem ritka a családi előfordulás, néha domináns 
öröklődés állapítható meg, gyakori azonban a spo­
radikus megjelenés.
A durva rendellenességek a társadalmi be­
illeszkedést több tekintetben súlyosan gátolják. 
A kívánatos plasztikai korrekciók lehetőségeivel 
a későbbiekben kívánunk foglalkozni.
összefoglalás: A cranio-digito-facialis anomá­
lia egy esetét mutatja be, lényege az akrokephalo- 
syndaktylia (Apert-syndroma) és a Crouzon-féle 
dysostosis craniofacialis társulása. A két rendelle­
nességhez egyéb csontelváltozások is csatlakoztak.
IRODALOM: 1. Apert E.: Bull. et mém. Soc. méd.
d. hop. de Paris. 1906. 23, 1310. — 2. Dunn F. H.:
Radiology, 1962. 78, 738. — 3. Römer K. H.: D. Zahn-, 
Mund- und Kieferhk. 1960. 34, 29. — 4. Bonnevie:
cit. Cocchi, Schinz: Lehrbuch d. Rtgdiagn. G. Thieme, 
Stuttgart, 1950. — 5. Park E. A., Powers G. F.: Am.
J. Dis. Child. 1920. 20, 235. — 6. Cuthbert R.: cit. 
Dünn (2). — 7. Cooper R.: Brit. J. Radiol. 1953. 26, 
533. — 8. Buckley R. W., Yakovlev P. I.: Am. J. Dis. 
Child. 1948. 75, 688. — 9. Cohn B. N. E.: Am. J. Surg. 









A Z U I S Z T I  K A
Országos Kardiológiai Intézet
Szisztémás—pulimmá lis arterlo—arterialis fisztnla Fallot—pentalogiában
Array A ttila  dr., Csákány György dr. és Tom ory Emilia dr.
A  gyermek-kardiológiai ambulantiáról 9 éves, 
születése óta cyanoticus leánygyermeket utaltak be 
intézetünk sebészeti osztályára. Eszméletvesztéses 
rohamai nem voltak. Beküldési diagnosis: Fallot- 
tetralógia működő Botall-vezetékkel.
A nyugalomban is intenzíven kék gyermeknek dob- 
verőujjai voltak. Lényegesebb vizsgálati leletei:
A jobb mellkas felett hangos, continualis zörej 
hallható, amelynek punctum maximuma a II. borda­
közben parasternalisan van. Bal oldalon parasternalisan 
a csúcsokra is vezetődő durva systolés stenosis zörej 
hallható. Nem volt eldönthető, hogy a continualis zö­
rej odavezetett sytolés komponenséről, vagy ettől füg­
getlen, más eredetű zörejről van-e szó. Halk peripheriás 
érhang.
ezekfelől egy-egy ceruza vastagságú sávárnyék húzó­
dott a hílustáj felé (2. ábra).
A szívkatheterezés során kapott adatok közül meg­
említjük, hogy a kathetert a jobb pitvarból a bal pit­
varba s onnan a bal oldali vena pulmonalisokba ismé­
telten sikerült bevezetni. A jobb kamrából azonban 
hiába kíséreltük meg, hogy az arteria pulmonalisba irá­
nyítsuk a kathetert, csupán az aortába sikerült beve­
zetni.
A jobb kamrában 120/—5 Hgmm-es, az aortában 
120/90 Hgmm-es nyomást mértünk. Véroxygenek: vena 
cava superior 58,5%, vena cava inferior 69,5%, jobb 
pitvar felső 60,5% — közép 63% — alsó 64%, bal pit­
var 93,5%, vena pulmonalis sinistra 97,5%, jobb kamra 
68% .
A jobb kamrából végzett szelektív angiokardio- 
graphia során az arteria pulmonalis nem telődött. A
i. ábra
Az elektrokardiogrammon jobbra hajló fő tengely 
és nagyfokú jobbkamra hypertrophia jelei láthatók.
A phonokardiogramm a hallgatózási lelettel egyező 
görbéket mutat.
A röntgenvizsgálat a normálisnál kissé fokozottabb, 
de típusos pulmonalis érrajzolatot mutatott. A jobb 
csúcsban lateral felé convex ívű halvány árnyéksáv volt 
látható. A szívöböl kimélyült, az aorta íveltebb, tágult. 
A jobb rekesz-szívszögletben elöl, a középső lebenynek 
megfelelően, két ujjbegynyi, nagyjából kerek árnyék 
helyezkedett el (1. ábra). Kétirányú rétegfelvételen
kontrasztanyag a tágult aortát töltötte fel. Az arcus 
aortáéból több mint 20 mm vastag arteria anonyma in­
dul, amely a nagy nyaki ágak leadása után közvetlenül 
folytatódik a jobb arteria mammaria internába. Ez 
utóbbi szintén igen vaskos, mintegy 15 mm széles. Tí­
pusos helyéről kiindulva, nagy ívben medial felé for­
dul és kanyarogva distal felé halad. Ez utóbbi szaka­
szának lefutása nagyjából az artéria perikardiacophre- 
nica lefutásának felel meg (3. ábra).
Mikor a kathetert sikerült a tág jobb arteria mam­
maria internába irányítanunk, onnan végeztük el az
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z . ábra
aberransan lefutó ér feltöltését. Egyértelműen kitűnt, 
hogy közvetlenül a rekesz felett, elöl, az ér lateral felé 
fordul, behatol a tüdőbe s ott a középső lebenyben 
aneurysma-szerű tágulaton keresztül az arteria pulmo­
nalis rendszerével kommunikál. Az aneurysmától a hi­
lus felé két ujjnyi vastag ág halad, amelyek az arte­
ria pulmonalisba vezetnek. Rajtuk keresztül kissé gra- 
cilisabb, ds különösen szabályos centrális és periphe- 
riás arteria pulmonalis hálózat telődik (4. ábra).
3. ábra
A röntgenvizsgálatok eredményeit a következő­
képpen foglalhatjuk össze: Fallot-pentalógia pul­
monalis atresiával. Továbbá egy szokatlan arterio- 
arterialis összeköttetés a szisztémás és pulmonalis 
keringés között (—), amely functionalisan
Botall-vezetéknek felel meg. (Az arteria mammaria 
interna dextrán — az arteria perikardioacophreni-
cán — egy a jobb középső lebenyben elhelyezkedő 
systemás-pulmonalis arterio-arterialis fistulán ke­
resztül az arteria pulmonalis törzsbe és jobb ágba.)
A röntgenlelet összevágott a klinikai és haemo- 
dynamikai vizsgálatok eredményeivel, s lényegében 
megerősítette a beküldő diagnosist, de közben fel­
tárta az „aortopulmonalis communicatio" rendkívül 
szokatlan útját.
Megbeszélés:
Az arteriovenosus fisztula a szervezet bármely 
pontján magában is aránylag ritka kórkép. 
Szisztémás thoracalis és pulmonalis artériák közöt­
ti arterio-arterialis aneurysma esetét az elérhető 
irodalomban egyet sem találtunk. Az esetünkben 
szereplő viszonyokat még leginkább Cullhed, Björk 
és Björk (1962) esete közelíti meg, amelyben az ar­
téria perikardiacophrenica és a lingula vena pul- 
monalisa között állott fenn arteriovenosus shunt. 
Winslow egy arteria oesaphagei — vena pulmonalis 
communicatiót ismertetett 1732-ben. Brain és 
Kauntze (1960) egy hátsó mellkasfali szisztémás ar­
teria — vena pulmonalis fistula esetét közölték. 
Mindezen esetekben az elváltozás izolált volt és nem 
szövődött egyéb congenitalis szív- és nagyérano- 
maliával. Szisztémás arteria és vena pulmonalis 
közti fistula haemodynamikailag egyértelműen ká­
ros, a shuntvolumen a maga egészében feleslegesen 
terheli a bal kamrát. Esetünkben azonban a syste- 
más — pulmonalis arterioarterialis communicatio a 
beteg életképességének biztosítéka a fennálló pul­
monalis atresia mellett.
összefoglalás:
Fallot-pentalógiás gyereken szokatlan sziszté­
más — pulmonalis arterio-arterialis fisztulát (aneu-
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4)b. ábra
rysmát) találtak. A' pulmonalis atresiás beteg aor­
tájából a vaskos jobb arteria mammaria internán — 
arteria pericardiacophrenicán — egy jobb középső 
tüdőlebenyben elhelyezkedő arterio-arterialis aneu- 
rysmán keresztül halad a vér az arteria pulmonalis 
törzsébe, s onnan a pulmonalis érhálózatba.
IRODALOM: 1. Brain R., Kauntze R.: Systemic- 
pulmonary arteriovenous aneurysm of chest wall and 
lung. Guy's Hosp. Rep. 1960. 109. 110. — 2. Cullhed 1., 
Björk L., Björk V. O.: Congenital pericardial arterio­
venous fistula. Amer. Heart. J. 1962. 64. 111. — 3. 
Winslow J. B.: Exposition anatomique de la structure 
du corps humain. G. Desprez et J. Desessartz. Paris 
1732.
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Nyíregyházi Megyei Kórház, Szülészet-Nőgyógyászati Osztály
K é t é r d e k e s e b b  g y e r m e b -g y n a e c o lo g ia i  e s e t
(Hymenatresla és spondylolisthesis. Clitoris-csonkítás)
Szabó György dr.
Napjainkban a szülészet-nőgyógyászat szakte­
rületén belül új tudományág kezd elkülönülni, az 
úgynevezett „gyermek-gynaecologia”. Ennek kere­
tébe veszik mindazokat a nőgyógyászati kórképe­
ket, melyek az újszülött kortól 17 éves korig, de 
legalábbis 15 éves korig fordulnak elő.
Osztályunkon az utóbbi 5 évben 40 176 szülé- 
• szeti és nőgyógyászati beteget ápoltunk. Ezek kö­
zött 784 tizenhét éven aluli, illetve 231 tizenöt éven 
aluli fiatalkorú szerepelt. E szám is igazolja a 
„gyermek-gynaecológia” létjogosultságát. A megbe­
tegedések természetét az I. táblázat mutatja, mely­
ből kitűnik, hogy a legtöbb kiskorú betegünk a nő- 
gyógyászati esetek közül vérzési rendellenességben 
szenvedett, ezeknél is nagyobb azonban a szülések- 
vetélések száma. Ennek alapján nemcsak „gyermek- 
gynaecológiá”-ról, hanem „gyermek-szülészet”-ről 
helyesebben, a fiatalkorúak szülészetéről is beszél­
hetünk.
A gyermek-gynaecológiai panaszok, elváltozá­
sok többnyire a serdüléssel járó hormonális válto­
zásra vezethetők vissza. A belső elválasztású miri­
gyek egyensúlyába a petefészek új tényezőként 
kezd beleszólni, s hosszabb időbe telik, míg a meg­
billent hormonegyénsúly ismét helyre áll. A puber­
tás, maturitás korában a női nemzőszervek növeke-
I. táblázat
Fiatalkorú betegek megosztása a  Nyíregyházi Megyei Kórház 
szülészet-nőgyógyászati osztályán (1958—1962)
17 éves k o r ig 15 éves k o rig
S z ü l é s ...................................................... 465 73
V e t é l é s ................................................... 108 74
M etro p . j u v e n i l i s ........................... 72 36
D a g a n a t ................................................. 15 7
G y u lla d á s  ...................................... 24 6
F e j i . r e n d e lle n e s sé g  ...................... 7 4
S é r ü lé s  ................................................... 5 3
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désnek indulnak, működésbe kezdenek, és ennek 
következtében a serdülő lányoknál a nőgyógyászati 
problémák sokasága merül fel. Erre a korra az 
idegrendszer nagyfokú labilitása is jellemző. Külön­
böző kóros testi elváltozások, lelki, psychosexualis 
zavarok jelentkeznek. Ha ezeket figyelmen kívül 
hagyva a leánygyermeket nem tekintjük nőgyógyá­
szati szemszögből is: diagnosztikus tévedés áldoza­
tául eshetünk, értetlenül állunk bizonyos elváltozá- *
* Előadás a. Szabolcs-Szatmár megyei Orvosegész­
ségügyi Szakszervezet 1962. dec. 21-i ülésén.
sok előtt, és a leánygyermeknek felesleges szenve­
dést, tortúrát okozunk.
Ezt bizonyítja az alábbi két esetünk is.
1. Első esetünk (Kim. sz. VI 10. 1962). 13 éves 
leány, akinél múlt év. március végén tornaórán vég­
zett talajgyakorlat közben egyre fokozódó, heves ke­
reszttáji fájdalmak jelentkeztek. Két hét múlva rheu- 
matológiai vizsgálaton röntgenfelvétellel igazolt spondy- 
lolisthesist állapítottak meg. Az V. lumbalis csigolya a 
sacrum felett mintegy 4—5 mm-rel előrecsúszott. Keze­
lésül fekvést, szoros derékátkötést és orthopaediai vizs­
gálatot írtak elő. Az egy hét múlva történt ellenőrzé­
sen további kíméletet és torna alól való felmentést ja­
vasoltak. Fűző-rendelés, illetve műtéti elbírálás cél­
jából orthopaediai vizsgálatra küldték, ahol fűző-ren­
delésre előjegyezték, és 2XV2 tabl. ridolt ajánlottak.
Május 18-án éjjel heves farkcsigolya fájdalmakkal 
szállították I. számú sebészeti osztályunkra. Kóros el­
változást rectalisan sem észleltek. Kórisme: coccygody- 
nia. Ambulanter ridol inj.-t kapott. Három nap múlva 
az ambulanter végzett kórházi röntgenfelvétel a csigo­
lyacsúszást igazolta. Végbél-tükrözést alkalmaztak, az 
eredmény negatív volt. Ezután ideggyógyászati vizsgá­
lat következett. Kórisme: neurosis hysterica. Sedálást, 
roborálást írtak elő.
Mivel betegünk panaszai erre sem szűntek: május 
23-án felvételt nyert II. számú sebészeti osztályunkra. 
Itt algopyrin tablettákat kapott, majd május 25-én 
gipszágy elrendelésével kibocsátását tervezték, előbb 
azonban osztályunktól nőgyógyászati vizsgálatot kér­
nek.
Külső vizsgálatkor a hymenen nyílást nem talál­
tunk. Rectalisan: a keresztcsont öblét ökölnyi fluctuáló 
resistentia töltötte ki, mely a hyment is elődomborít­
ja. Kórisme: atresia hymenalis; haematokolpos (1. áb­
ra).
Hymenincisiót végeztünk, körülbelül 300 ml csoko­
ládé színű régi vért bocsátottunk le. A hymen sebszé­
lét körkörös, tovafutó cat-gut öltéssel varrtuk, drai­
nage. Zavartalan gyógyulás után a VIII. napon panasz- 
mentesen hazaengedtük.
A műtét után öt és fél hónappal sorrakerült ellen­
őrzésen jól érezte magát, kereszttáji panaszai teljesen 
megszűntek! Menstruációja rendszeres, teljesen pa­
naszmentes, a nőgyógyászati lelet negatív. A vesék ren­
des helyen tapinthatók. I. v. pyelographiát tervezünk, 
de ebbe a szülők nem egyeztek bele. Más fejlődési 
rendellenességre utaló jelet nem találtunk.
A veleszületett hymen-atresia fejlődéstanilag a 
következőképpen alakul ki. A Müller-cső- 
ből keletkezett uterovaginalis csatorna az 
embryonalis fejlődés folyamán az ős bélből 
fejlődött sinus urogem'atalis hátulsó fala felé 
nő és azt a sinus üregébe bedomborítja. Ezt a dom­
bot az uterovaginalis csatorna átfúrja és kialakul a 
hüvelybemenet a hymennel. Ha az uterovaginalis 
csatorna caudalis végének canalisatiója elmarad: a 
hymen atreticus lesz, a hüvely a külvilággal nem 
közlekedik. Emiatt a pubertás idejében a menstruá- 
tiós vér nem ürülhet ki. Havonként erősödő alhasi 
görcsök kíséretében megtelik a hüvely, majd a méh 
ürege, és ha a hymen incisióját nem végezzük el, a
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méhkürtön keresztül a hasüregbe kerül a régi 
menstruatiós vér (Bedő). Ennek súlyos következ­
ményei lehetnek (peritonealis shock, hashártya- 
gyulladás stb.).
A hymenatresiához egyéb, főleg vese-, ureter- 
fejlődési rendellenesség is társulhat (Harper). Az 
atresia, illetve hymen a húgycsőnyílás előtt foglal­
hat helyet; ilyenkor vizelet szaporodik fel a hü­
velyben (Amundsen—Bjero).
i. ábra
A hymenatresia már az újszülött-korban is sú­
lyos zavarokat okozhat. Többen észleltek hydro- 
kolpost, hasi daganatot utánzó nagy hydrometro- 
kolpost újszülöttön. A nyákos folyadék felszaporo­
dásáért az anyai terhességi hormonokat, oestroge- 
neket okolják, amelyek a magzat corpus és cervix 
mirigyeinek secretióját fokozzák (Dennison—Ba- 
csich; Reá—Thoron; Rüther). A méhen belüli mag­
zat pseudomenstruatiójáról is szó lehet a magzat 
corpus- és cervix mirigyeinek túlérzékenysége alap­
ján (Hotter—Chabal).
Esetünkben végeredményben a hymenatresiá­
hoz spondylolisthesis társult. Feltételezhető, hogy 
ebben gerincfejlődési rendellenesség is közreját­
szott. A két fejlődési rendellenesség találkozása, a 
tornaórai traumához fixált megtévesztő anamnes- 
ticus adat idézte elő gyermekbetegünk 2 hónapos 
kálváriáját, a felesleges vizsgálatokat. Mindez elke­
rülhető lett volna, ha szabályként tekintjük, hogy 
minden nőbetegnél, még leánygyermeknél is, nő- 
gyógyászati vizsgálatot kell végezni, különösen al­
testi panaszok esetén.
2. Második esetünk egy 10 éves kislány volt (Kim: 
X. 103, 1962). Édesanyja hozta be október 21-én este. 
Elmondják, hogy 3 nappal azelőtt tornaórán a magas­
ugrás közben eltört léc a gyermek szemérem-testét 
megütötte, amely azóta duzzad. Orvosnál csak a be­
hozatal napján jártak.
Felvételkor a clitorisnak megfelelően körülbelül 
diónyi oedemás, tészta tapintatú terime-nagyobbodást 
találtunk, mely körkörösen lefűződve látszott és felszí­
ne enyhén necrotizált volt. Ép nagyajkakat és hymena­
lis gyűrűt észleltünk. Korának megfelelő testi- átlagos­
nál nagyobb szellemi fejlettség.
Egynapi borogatás után aether-altatásban kiderült, 
hogy a diónagyságú clitoris makk vékony cérnaszállal 
le van kötve! Átmetszettük és a félig levált glanst am­
putáltuk. Ébredéskor faggatásra megtudtuk, hogy a be­
teg clitorisát »egy fiatal néni egy héttel azelőtt elkö­
tötte és be is vágta, hogy jobban gyógyuljon«.
Az amputált clitoris kórszövettani vizsgálata kife- 
kélyesedóst, idült és heveny gyulladást, elhalást mutat. 
Ezenkívül lupéval megállapítható volt, hogy a cérna­
szálon valódi csomó van (2. ábra). A beteget a műtét 
után való hatodik napon per primam gyógyultan haza- 
bocsátottuk. Ellenőrzésre még nem jelentkezett.
Ebben a különös esetben több kérdés várt tisz­
tázásra. Választ szerettünk volna kapni egyrészt ar­
ra, hogy a clitorist a beteg, vagy idegen személy 
kötötte-e le, másrészt arra, hogy kóros nemi cse­
lekedettel, vagy kuruzslássál állunk-e szemben? A 
kérdések tisztázása azért is fontos volt, mert az 
esetnek törvényszéki vonatkozásai is lehetnek. A 
tények valódi ismeretét lehetetlenné tette az, hogy 
a beteg félig öntudatlan állapotban tett korábbi 
beismerésén kívül nem sikerült sem a gyermeket, 
sem az anyát őszinte vallomásra bírni, habár ezt 
szép szóval, erélyes ráhatással is megkíséreltük.
Elképzelhető, hogy kellő ügyességgel a gyer­
mek önkezűleg is elköthette clitorisát, azonban va­
lószínűbbnek látszik, hogy azt idegen személy haj­
totta végre. Mindkét esetben feltehető, hogy szük­
séges volt a clitoris előzetes erectióba hozása. Ide­
gen személy közreműködése esetén nincs kizárva, 
hogy betegünk sexualis manipulátiónak esett ál­
dozatul, és meghagyták neki, hogy erről ne be­
széljen. Köztudomású, hogy perverz különcök a 
legszokatlanabb módokat eszelik ki nemi ösztö­
nük kielégítésére. Gondolni lehet a perversio 
egyik alakjára, a szadizmusra is. A szadisták vál-
z. ábra
tozatos módszerei között a csonkítástól kezdve a 
kéjgyilkosságig sokféle változat szerepelhet. Le­
írtak olyan esetet is, amikor egy asszony két fiát 
és három lányát használta fel vágyai kielégítésére, 
akik közül a legkisebb 4 éves, a legnagyobb 13 
éves volt (Haberda).
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Felmerülhet végül az a lehetőség is, hogy a 
gyermek külső nemi szervei valóban sérülést, 
vagy gyulladásos elváltozást szenvedtek, s a lekö­
tést idegen személy laikus gyógyítási célzattal, ku- 
ruzslásképpen alkalmazta.
A valódi tényállás felderítése céljából az esetet 
jelentettük az ügyészségnek. A beteg a műtét nyo­
mán meggyógyult, ezért, valamint a további psy­
chicus trauma elkerülése végett az ügyészség nem 
indított eljárást.
Az ismertetett két eset meggyőzően bizonyítja, 
hogy néha meghökkentő nemi szervi elváltozással 
találkozhatunk a pubertás előtti és alatti gyermek­
korban is. Közleményünkkel az volt a célunk, hogy 
a leánygyermek altesti panaszainál felhívjuk a fi­
gyelmet a nőgyógyászati vizsgálat szükségességére,
összefoglalás:
Két gyermek-gynaecológiai eset ismertetése. Az 
1. esetben hymenatresiához társult spondylolisthe­
sis, tornaórai trauma okozta a diagnosztikus téve­
dést, a gyermek kéthónapos kálváriáját. Hymen'in­
cisio hozott gyógyulást. A 2. esetben cérnaszállal 
lekötött clitorist kellett amputálni. Nem derült ki, 
hogy kóros nemi cselekedetről, vagy kuruzsló be­
avatkozásról volt-e szó. A két eset azt mutatja, hogy 
altesti panaszok esetén leánygyermeknél is fontos 
a nőgyógyászati vizsgálat, másrészt a psyohosexuá- 
lisan sajátos pubertás korában meglepő nőgyógyá­
szati lelettel találkozhatunk.
IRODALOM: 1. Amundsen E., Bjero K.: Nord. Med. 
58. 1819. 1957. — 2. Bedő F.: Orvosi Hetilap. 99. 972. 
1958. — 3. Dennison N. M., Bacsich P.: Arch. Dis. 
Childh. 36. 156. 1961. — 4. Haberd a: cit. Kenyeres: Tör­
vényszéki orvostan, MOKT, Budapest, 1909, 351. — 5. 
Harper I.: Amer. J. Obstet. Gynec. 82. 268. 1961. — 6. 
Hotter A., Chabal I.: Gynéc. et Obstét. 58. 538. 1959. —
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Radiológia
G y u llad ásos cso n tfo ly a m a to k  
o steo m ed u llo g ra p h iá s k ép e. —
Grassberger, R. Seyss. — (A 
neunkircheni kórház sebészeti és 
röntgenosztályáról.) — Der Chi­
rurg 1962. S3, 359—360.
Csontfolyamatok röntgendiag­
nosztikájában újabban egyre gyak­
rabban vegeznek angiographiás 
vizsgálatokat. Arteriographia mel­
lett újabban tért hódít az osteo- 
medullographia (OM), amikor is a 
kontrasztanyagot közvetlen a csont­
velőbe juttatják. A szerzők vizsgá­
lataik céljául azt tűzték ki, hogy 
meghatározzák, gyulladásos csont­
folyamatok milyen elváltozást 
okoznak az OM-on?
Az OM alkalmasnak látszik a 
csontot ellátó tápláló erek anató­
miájának, továbbá a csontvelő ke­
ringésének tanulmányozására. Meg­
állapítják a röntgenfelvételek 
alapján, hogy a csontvelő keringé­
se szoros összefüggést mutat a 
csonton kívüli keringéssel, biző- 
nyos jellegzetes sajátosságai mégis 
vannak. Erre utalnak a csontok 
növekedési és anyagcserezavarai­
nak, továbbá traumák utáni 
csootámyékok OM-as tapasztala­
tai. Az OM azt is jelzi, milyen 
gyorsan jut a kontrasztanyag a 
csontvelőből a felületi keringésbe.
A szerzők OM-ás vizsgálataikat 
általában a tibián végezték s meg­
jegyzik, hogy a vizsgálat kapcsán 
gyulladásos csontfolyamatokban 
semmiféle komplikációt nem ész­
leltek. Csontpunkciós tűvel a mal­
leolus int.-t vagy a femur eseté­
ben a tochanter maiort pungálták 
<a sternum-punctió mintájára). A 
vizsgálattól függően különböző 
kaliberű tűt alkalmaztak, melyen 
keresztül a feltöltést 20 ccm 
76%-os Urografinnal végezték. A 
röntgenfelvételeket 10 másodper­
cenként készítették. Rövid ideig 
tartó Thiopental narkózist alkal­
maztak.
Normális körülmények között a 
kontrasztanyag, melyet a malleo­
lus int. tibiae-be adtak, gyorsan 
elfolyik a lágyrészvénákon keresz­
tül s csak a tibia distalis harma­
dának erei ábrázolódnak. A velő­
tér középső és proximalis harma­
da egy injekciótól nem mutat 
kontraszttelődést.
Gyulladásos csontfolyamatok 
közül a szerzők OM tanulmányai­
kat túlnyomó többségben chroni- 
kus recidiváló osteomyelitisben 
végezték. (A vizsgálat acut eset­
ben penicillin védelemben ve­
szélytelen). Megállapítják, hogy a 
velőür erei az említett megbetege­
désben hullámos, kacskaringós le- 
futásúak, helyenkint tócsaszerű
kitágulást mutatnak. Ilyenkor az 
elfölyás a lágyrészvénák felé kés­
leltetett. Nagyobb csontrészlet erei 
ábrázolódnak emiatt. Ezek az el­
változások rendszerint a folyamat 
lezajlása után még évek múlva is 
fennállnak. Hasonló jellegű elvál­
tozásokat találtak a OM-on Paget- 
kórban is.
Eper Tivadar dr. 
*
R ön tgen  tra ch ea m erések  e g é s z ­
sé g e s  és a  p a ra tra ch eá lis  sz e r v e k  
m eg b eteg ed ése ib en  szen ved ő  e g y é ­
n ek en . Emmrich J., Emrich D. 
(Egyetemi Belklinika Röntgenin­
téze te , Freiburg.) Radiol. d in. 
1962. 31. 141—149.
A trachea röntgenvizsgálatának 
jelentősége az utóbbi időben az­
által nőtt, hogy egyre gyakrabban 
kerül sor a pajzsmirigy és a para­
tracheális szervek radioaktív 
anyagokkal, cytostatikumokkal és 
rtg-sugárral való kezelésére. Az 
eredmények megítélését elősegít­
heti a tracheamérés. A trachea, 
mint szomszédos szerv rendszerint 
nem marad érintetlen ezekben a 
betegségekben. Szélességi és mély­
ségi átmérőjének megváltozásából, 
a dislokációban mutatkozó kü­
lönbségből következtetni lehet a 
gyógyszerhatásra.
A szerzők ismertetik a rtg.-fel- 
vétel elkészítésének technikáját, 
majd leírják a trachea röntgen­
anatómiáját. A méréseket illetően 
Zuppinger adataiból indulnak ki, 
aki a légcső harántmérőjét serdü­
lőknél 6—7 mm-nek, felnőtteknél 
15—22-nek találta norm, viszo­
nyok mellett, ö k  is elsősorban a 
harántátmérőt, másodsorban a 
mélységi átmérőt vizsgálták, in­
dokolt esetben kiegészítő felvéte­
leket készítettek Valsalva és Mül­
ler kísérletben. Ezen mérések 
adatait nemek, korok és mellkas 
harántátmérők szerint csoporosít- 
ják. Vizsgálataik szerint a trachea 
harántátmérője norm, nem beteg 
egyéneknél a kortól nem függ 
(serdülő korban mérsékelten kes­
kenyebb), a mellkas harántátmé­
rője azonban befolyásolja. A kö­
vetkező faktor (F) fejezi ezt ki: 
F =  thorax szélesség cm/trachea 
szélesség X  10, tehát a tört szám­
lálóját a mellkas szélessége, neve­
zőjét a trachea szélessége szoroz­
va 10-el adja. Az F értéke normá­
lisan nőknél 1,44—2,46, férfiak­
nál 4,2—2,36 között van, kóros 
esetek — eltekintve a mellkas de­
formitásoktól, ezen értékeken kí­
vül esnek.
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A mélységi átmérő meghatáro­
zásánál a pontos oldalirányú be­
állításra hívják fel a figyelmet. 
Normálisan a mélységi átmérő +
3 mm eltéréstől eltekintve meg­
egyezik a szélességi átmérővel 
egyes csoportokon belül.
A mérések eredményét 359 nem 
beteg egyén vizsgálata alapján 
közük. Kiterjesztve méréseiket 
beteganyagra is, 256 pajzsmirigy 
megbetegedésben szenvedő egyént 
vizsgáltak meg. Eltérést a normál 
értékektől azokban az esetekben 
észleltek, amikor a megbetegedés 
pajzsmirigy megnagyobbodással 
járt. A mélységi átmérő ezekben 
az esetekben sem változott. 
Tracheotomia után viszont zsugo­
rodás következtében általában be­
szűkülést észleltek.
A tüdő megbetegedései közül a 
zsugorodó tendenciájú specifikus 
folyamatoknál észleltek eltérést a 
normális adatoktól. (De a beteg­
anyag 60%-ában tbc-s megbetege­
désben is normális értékeket ta­
láltak.). Hasonló arányszámmal 
szerepelnek a kóros esetek között 
a tüdőműtétek.
A nagy mellkasi erek abban az 
esetben okoztak eltérést a normá­
lis értékektől, ha az elváltozás az 
aQ.rtaíven volt, vagy ha fejlődési 
rendelenesség állott fenn.
A szerzők táblázatokba foglalt 
mérési adataikat összegezve arra a 
következtetésre jutnak, hogy a 
trachea megítélése a szomszéd 
szervek megbetegedései szempont­
jából jelentős. A trachea levegő­
csíkja speciális felvételeken egész 
hosszában feltüntethető, megítél­
hető. Ennek alaki, helyzeti válto­
zásaiból következtetés vonható le 
a kórfolyamat jellegére. Ez első­
sorban a struma megítélése szem­
pontjából szolgáltathat értékes 
adatokat. A therápia előtt és után 
végzett tracheamérés döntheti el 
a gyógykezelés hatásosságát.
Eper Tivadar dr. 
★
In g u in a lisa n  e lh e ly ezk ed ő  h ú gy-  
h ó ly a g h ern ia  rön tgen k ép e. Frey 
E., Brun Del Re S. (Egyetemi Köz­
ponti Röntgenintézet, Bern): Ra­
diol. clin. 1962. 31. 183—185.
A hasfali sérvek diagnosztikájá­
ban a röntgenvizsgálatnak általá­
ban nincs jelentősége, rendszerint 
csak mint melléklelet szerepel a 
sérvtömlőben kimutatott hasi 
szerv: a gyomor-bél traktus vala­
mely része. Retroperitoneális szer­
vek csak ritkán kerülnek a sérv­
tömlőbe. Különös jelentősége van 
ezek közül a húgyhólyagnak, mert 
hemiotomiánál megsérülhet és ez 
nem kívánatos komplikációhoz ve­
zet.
A szerzők egy észlelt esetük kap­
csán röntgenfelvételekkel demonst­
rálva ismertetik a diagnosztikai és 
therápiás lehetőségeket. A rendel­
kezésre álló lehetőségek összefog­
lalása véleményük szerint azért 
jelentős, mert az ilyen irányú iro­
dalmi adatok nagyon gyérek.
Eper Tivadar dr. 
*
In tracereb ra lis m eszesed ések .
Kirchmair H. — (Egyetemi Gyer­
mekklinika, Rostock)«*— Das med. 
Bild 1962. .5. 169—174.
Intracerebralis meszesedések a 
gyerekkorban közel sem olyan 
gyakoriak, mint azt sokan feltétele­
zik. E meszesedesek lokalizációjá­
nak, kiterjedésének és struktúrájá­
nak ismerete értékes dilitM:enciál- 
diagnosztikai segítséget nyújthat 
számos esetben. E cerebrális me­
szesedések diagnosztikája az utóbbi 
időben sokat íejlődött a röntgen- 
kontrasztmethodusok elterjedésével 
(pneumoencephalogramm, arterio- 
gramm). Azonban ezek az újabb 
vizsgáló eljárások sem tették feles­
legessé a koponya natív (»üres«) 
felvételeit e fenti megbetegedés­
ben. Toxoplasmosis, Sturge-Weber 
betegség, intracranialis tubercuío- 
sisok (meningitis tuberculosa, tu­
berculoma), plexus meszesedések, 
tujaor meszesedések röntgenképe 
annyira jellegzetes a natív felvéte­
leken, hogy már az ilyen koponya­
felvételek alapján is felállítható a 
helyes diagnósis. Ezután a szerző 
atlasz-szerű elrendezésben, a rönt­
genfelvételek mellé helyezett, a 
kórképre vonatkozó feliratokkal 
szemléltetve a következő megbete­
gedéseket demonstrálja: Sturge- 
Weber syndroma agyi angioma 
röntgenképével, toxoplasmosis, me­
ningitis tuberculosa késői követ- 
kzeményeiként fellépő meszesedé­
sek, plexus meszesedések, továbbá 





L ym p h an giograp h iáró l. G. Yan- 
noulis. K. Sroungaris (Egyetemi 
HNO klinika, Thessaloniki): Zschr. 
f. Laryngologie, 1963. 42. 11—13.
Az epipharynx tumorairól szá­
mos közlemény jelent meg, ezzel a 
témával foglalkozott a német fül- 
orr-gége kongresszus utolsó ülése 
is. Az itt elhangzott referátumok 
szerint ezen a területen a lympho- 
graphia hozott újat. A szerzők le­
írják ezen újabb eljárás methodi- 
káját, röntgen felvételekkel bőven 
demonstrálva eredményeiket. Két 
síkban, 2—2 felvételen tüntetik fel
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a felületes oldalsó nyirokcsomókat 
és ugyanezen tájék mély nyirok­
csomóit.
Eljárásuk a következő: A festék­
anyagot (Patenté V) a fül felett 
szőrtelenített bőrbe endodermáili- 
san adják be. Ezután a proc. mas­
toideus felett novokainnal végzett 
helyi érzéstelenítés után egy nyi­
rokeret szabaddá tesznek, meg­
szondázzák, majd Lipiodo.lal töl­
tik. Az első két röntgenfelvételt az 
injekció beadása után 15 perccel 
készítik. A második két felvételhez 
a parotis alatti nyirokcsomókat (ki­
preparálják s ezekbe injiciálják a 
kontrasztanyagot. «
Befejezésül a szerzők felhívják a 
figyelmet a lymphographia nagy 
jelentőségére, hogy ezzel is híve­





A  p róbapunctio  m eg b ízh atósága  
m elan om a m a lig n u m  ch orio id eae  
ese tén . Noll Ch. (Bázeli Szem­
klinika): Kiin. Mbl. Augenheilk. 
1962. 141, 481—503.
A tapasztalt szemész már a kli­
nikai képből nagy valószínűséggel 
meg tudja állapítani melanoma 
malignum (m. m.) esetén a helyes 
diagnózist. Az elkülönítő kórisme 
nehéz. Kirk és Petty 228 m. m. 
miatt eltávolított bulbus közül 
81-et szövettanilag negatívnak ta­
lált. Viszont Skydsgaart szerint a 
szövettanilag igazolt m. m. esetek 
10%-át klinikailag nem ismerték 
fel. A klinikai diagnózist a követ­
kező vizsgálatok segítik elő: trans- 
illuminatio, perimetria, melanin- 
próba, P 32-test, ultrahang, elek- 
troretinographia, biopsja (punctio 
és excisio). Az utóbbi jelentőségét 
ismertetik a szerzők. A biopsia ve­
szélye egyesek szerint a tumor­
sejtek inoculatiója a szúrcsatorná- 
ba. 1895-ben Grósz professzor volt 
az első, aki a subretinalis folyadék 
histológiai vizsgálatát ajánlotta 
kétes esetben (ablatio?, tu.?). A 
punctio helyének elektrocoagula- 
tiója megakadályozza a tumor ter­
jedését. Christensen és Rowen 83 
m. m. miatt eltávolított szem sub­
retinalis folyadékában csak 45 eset­
ben talált tumorsejtet. Tehát a ne­
gatív lelet nem szól tumor ellen. 
Reese sem tartja a punctiót veszé­
lyesnek, de eredményesnek sem. 
Egyrészt azért, mert a tumorsejtek 
csak akkor jutnak át a subretinalis 
folyadékba, ha a tumor a lamina 
vitreat áttörte, másrészt a désqua- 
malt pigmentepithel sejtek nehe­
zen különböztethetők meg a tumor­
sejtektől. Sokan emiatt a sc’era 
incisiót és tumor biopsiát ajánlják. 
Előnye, hogy közvetlenül belátunk
a tumorszövetbe, és így a tévedés 
gyakorlatilag kizárható. A sub­
retinalis folyadék egyidejű leszívá­
sa után a tumor is jobban látha­
tóvá válik szemfenéki tükrözés út­
ján is.
Therapia: korai enucleatio. Ha 
a daganat a selerát is áttörte: ex- 
enteratio orbitae. Sugárrezisztens 
még az új, intenzív sugárkezelés­
sel szemben is (Kobalt-ágyú). A 
diathermiás coagulatio nem kielé­
gítő, még egy szem esetén sem. Te­
kintettel a m. m. jó fény-absorp- 
tiójára, egyes esetekben (idős be­
teg, kicsi és perifériás elhelyezke­
désű tu.) a Meyer—Schwickerath- 
féle fény-coagulatiót lehet alkal­
mazni. Helyi recidiva esetén, ha 
nincs metastasis, exenteratio orbi­
tae jön számításba.
Prognózis: A mortalitás 40— 
50%. Az enuclatio után a betegek 
% része 5 éven belül meghal. Az 
extraocularis m. m. prognózisa még 
rosszabb, ’/í-ében orbitalis recidi­
va, 4/rrében pedig metastasis kö­
vetkeztében exitus. A morphológiai 
tényezők is szerepet játszanak. 
Legjobb indulatú az orsósejtes, az 
epitheloidsejtes,; legrosszabb indu­
latú, ami gyorsan metastasist ké­
pez: a polymorphsejtes. Kevés re- 
ticulumrost és sok pigment szintén 
kedvezőtlen jel.
A bázeli szemklinikán 1951— 
1960-ig 38 esetben végeztek enuclea- 
tiót m. m. miatt. Differenciális dia­
gnózis céljából 18 esetben végeztek 
próba-punctiót. A punctio alapján 
6 esetben a klinikailag indikált 
enucleatiót el tudták kerülni. 11 
pozitív esetben enucleatiót végez­
tek és ezek közül 4-nél a kivett 
bulbus szövettani vizsgálata m. m.- 
ra negatívnak bizonyult. 1 esetben 
a negatív lelet ellenére a klinikai 
kép rosszabbodása miatt mégis 
enucleatiót végeztek, a szövettani 
vizsgálat negatív eredményű volt. 
A szerző szerint az említett 4 eset­
ben a kórisme azért volt téves, 
mert a chorioidea bizarr formájú 
melanophor sejtjei és polymorph 
gyulladásos sejtjei, valamint a re­
tina beburjánzott pigment epithel- 
jei és gliásan degenerált sejtjei, 
amiket punctio útján nyertek, 
könnyen összetéveszthetők tumor­
sejtekkel. A punctatum óvatosabb 
és kritikailag szigorúbb értékelé­




L á tá sz a v a r o k  b o tu lis m u s b a n . Za-
nen J., Meunier A.: Bull. Soc. 
Franc. d’Ophtalm. 1962. 75, 316— 
329.
A mérgezés folyamán jelentkező 
alkalmazkodási és külső szemizom- 
bénulás kórjelző értékű. Egy ese­
tükben a színérzés súlyos zavara
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volt észlelhető, látótérszűkület 
kíséretében. Az előadás számos ér­
dekes toxikológiái problémát vet 
fel. A klinikai kép neuritis optici- 
re emlékeztet. Szerző hangsúlyozza 




P an gásos p a p illa  je le n tő sé g e  a  
lég zé s i e lé g te ’en ség  prognózisában .
Sleveps, P. M., K. F. Austen etc. 
Journ. Amer. Med. Áss. 1963. 183. 
161—164.
Emphysema kapcsán jelentkező 
papi.laödémát Cameron írta le el­
sőnek: 10%-ra teszik e szövőd­
mény gyakoriságát idüJ't tüdofol ya- 
matokban. öntudat- és mozgásza­
var miatt a beutalás agydaganat 
címén történik. A pangásos papil­
la alapja hyperkapnia, hypoxia és 
szívelégtelenség: utóbbi súlyos­
bítja a fennálló vérgáz-abnormali- 
tásokat és az agy ödémáját, ill. 
congestioj át hozza létre.
Szerző 3 esetet ismertet, akik 
életben maradtak: az irodalomban 
ismeretes 20 eset mind meghalt. 
Az azonnali, intenzív gyógykezelés 
(gépi lélegeztetés, antibioticumok, 
venaesectio és a szív támogatása) 
lényegesen megjavítja a kilátáso­




A z érh ártva  és susrártest rossz­
in d u la tú  m elan om ái. Davies W. S. 
(Kresge Eye Institute, Detroit, 
Michigan): Amer. J. Opth., 1963. 
55:341—346.
Az érhártya és sugártest 406 
rosszindulatú melanomáját vizs­
gálta át a szerző. Közülük 29% 
korlátozódott az érhártyára vagy 
sugártestre, 71% betört a környe­
ző intraocularis közegbe, 10,1% 
kifelé is terjedt és 16,3% metasta- 
tisálódott. 3 daganat a pubertas 
előtti korosztályban fordult elő. 
A klinikailag kórismézett vagy 
rosszindulatú melanomára gyanús 
szemek átlagos életkora az 
enucleatio időpontjában 55,5 év 
volt. 8,6%-ban volt áttörés a szem 
burkain és 41,6% fialt meg daga­
nat áttétben azok közül, akiket 5 
évig figyelemmel kísért a szerző. 
Malignus melanomára klinikailag 
nem gyanús, de vak és fájdalmas 
szemek átlagos életkora 62 év 
volt a enucleatio időpontjában, 
kifelé is terjedt a daganat 17,7%- 
bnn és az 5 évig megfigyeltek 
19,5% halt meg tumor metasta- 
sisban. A rosszindulatú melano- 
mák 61,8%-ában voltak borúsak 
a törőközegek, amelyek megaka­
dályozták a szemfenék vizsgálatát. 
A funduson tévesen kórismézett 
malignus melanomák 23,5%-ában 
voltak borúsak a törőközegek, 
megakadályozván a pontos szem­
fenék vizsgálatot és a szemgo­
lyóknak 25%-a volt vak és fáj­
dalmas. Jól tükrözhető szemfenék 
8 esetéből a szövettani kórisme 5 
esetben degeneratio disciformis 
maculae luteae és 3-ban a sárga 
foltot is magában foglaló látóhár­
tyaleválás volt. A szerző szerint 
az apró daganatnak kedvezőbb 
prognózisa van; ezért azt taná­
csolja, hogy kérdéses kicsiny lé- 
ziót megfigyelés alatt kell tartani 
mindaddig, amíg véglegesen nyil­
vánvalóvá válik a növekedés és 
tumorképződés.
Lugossy Gyula dr. 
*
A  szem fen ék i v érn y o m á s esése  
fe k e te k á v é  m egvon ására . Sedan J.: 
Bull. Soc. Frang. d’Ophtalm. 1962. 
75, 155—167.
Feketekávé túlzott fogyasztása 
migraine ophtalmique rohamot 
válthat ki. Szerző ezúttal a kávé­
fogyasztás kikapcsolása után be­
következő jelenségeket vizsgálva 
kimutatja, hogy nem hypertoniás, 
40—50 éves egyéneken, főleg nő­
kön, a diastolés szemfenéki vér­
nyomás mérhetően esik. A rend­
szeres kávézás újból megemeli az 
értéket. Mivel a maximum (syst. 
érték) nem változik, a retinális át- 
áramlás csökkenése várható. A ha­
tásmagyarázat kapcsán az aromás 
anyagok fontosabbaknak látszanak 
a coffeinnál, mely utóbbi a Kety- 
féle vizsgálatok értelmében ér­
szűkítést idéz elő az agyban. Az 
előadás bibliográfiája főleg a glau­





F o g la lk o zá si á r ta lm a k  á lta l oko­
zott fo g á g y b e teg ség ek  lappangási 
id e je . Mayer, A. W. Dtsch. Zahn- 
ärztil. Zschrft. 1963. 18: 8—15,
66—73.
A szerző, aiki egy nagy német 
vegyi üzem fogorvosa, beszámol 
egy és fél évtized alatt a vegyi 
üzemi ártalmak terén szerzett ta­
pasztalatairól, főként az ártalmak 
kiterjedésével és megjelenési ide­
jével foglalkozik.
Vegyi üzemi munkásakon, elte­
kintve a ritkán előforduló masszív 
mérgezési esetektől, a szájelválto­
zást okozó fog’alkozási ártalmak 
igen gyakoriak. Ezek lehetnek: íny­
gyulladás, kiterjedt száj gyulladás, 
fekélyek, rha,gadok, vérzések, os-
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teomyelitis és igen gyakori a fog- 
ágybetegség, foglazulás.
A szervezetbe a mérgező anyag 
bejuthat a légutakon, a bőrön 
vagy a szájon keresztül. A vizs­
gált üzemekben benzin, benzol, 
chlor, szénmonoxid, ammonia, 
phenol, kénsav, kénhidrogén sze­
repelt a károsító anyagok között. 
1950 egyént vizsgált és ezek közül 
1607 egyénen talált parodontium 
elváltozást. Az ártalmak az állan­
dóan beható vegyi anyag kis 
mennyiségeinek lassú kumuláló- 
dása folytán fejlődnek ki. Kezdet­
ben a parodontium-ártalom enyhe, 
jó szervezetű egyéneken alig ész­
revehető elváltozás, de a 7—8. év­
től kezdve már számuk jelentősen 
emelkedik és a 10—11. évben hal­
mozottan mutatkoznak. Az ártal­
mak gyakoriságát a védőberende­




ln y e ltá v e lítá s  u tá n i seb g y ó g y u ­
lá s . Wilderman, M. — Wentz, F. — 
Orbán B. J. Periodont. 1960. 
31. 283.
Az ínyműtétek célja a fogágy- 
betegség okozta tasakok megszün­
tetése. Fontos, hogy a műtét után 
új, feszes, tasakmentes íny kép­
ződjék, mert a laza nyálkahártya 
nem eléggé ellenálló a rágás 
okozta ingerekkel szemben. Íny- 
műtétek után a sebgyógyulást 
eddig csak klinikai megfigyelések 
alapján tanulmányozták, a szer­
zők a sebgyógyulás pontos tisztá­
zására állatokon ínvműtétnek 
megfelelő sebzést ejtettek, s a 
gyógyulást szövettanilag nyomon 
követték. Tíz kutyán az alsó és 
felső praemolarisok mentén nyál­
kahártya-csonthártya lebenyt ké­
peztek, maid azt eltávolították és 
a laza nyálkahártyát hozzávarrták 
a proc. alveolaris csonthártyájá­
hoz, így keskeny csontfelszín ma­
radt szabadon. A kutyákat 2, 4, 6, 
10, 14, 21, 28, 95 és 185 nap múlva 
leölték, a műtét területéről, s a 
megfelelő ellenoldali területről 
metszeteket készítettek.
A klinikai kép és a szövettani 
lelet alapján a sebgyógyulásban 3 
fázist különítettek el.: 1. Gsteo- 
clasticus fázis (2—10 nap), 2. 
Osteoblasticus fázis (10—28 nap), 
funkcionális reparatio szaka 28— 
185 nap).
A sebgyógyulás kezdetén az ex­
ponált csont felülete nekrotizál és 
2—14 nap alatt resorbeálódik. A
2. napon a fiatal kötőszövet proli- 
feratiója megindul az összes seb­
szélek felől. A 6. napon a velő- 
űrökből és a gyökérhártyából 
megindul a kötőszövetképzés, mely 
egybe olvad a sebszélek felől nö­
vekvő kötőszövettel. Az új csont­
képzés legintenzívebb a 21—28. 
nap között. A gyökereket fedő 
csont csak fele magasságban kép­
ződik újra, ezzel szemben kétsze­
res mennyiségű kötőszövet képző­
dik. Műtét után az ínyhám tapa­
dása a gyökércsúcs irányába elto­
lódik.
Sugár László dr. 
•k
A z ín y  v is e lk e d é se  terh esség  
a la tt. Tammoscheit, U.—G. (Kli­
nik f. Zahn-, Mund- u. Kieferkr. 
d. Freien. Univ. Berlin) Dtsch. 
Zahnärztl. Zschr. 1962. 17:
1501—1508.
Ismeretes, hogy terhesség alatt 
gyakori az iny vérzékenysége és 
duzzanata. A szerző 1050 terhes 
nőn vizsgálta a szájelváltozások 
gyakoriságát. Ép ínyt talált 
45%-ban, íngyulladást 38%-ban. 
körülírt, epulis-szerű duzzanatot 
1%-ban.
Az ínyduzzanat a terhesség 2—3. 
hónapjában kezdődik, amikor a 
placenta oestrogen termelése meg­
indul. A duzzanat a terhesség elő­
rehaladásával fokozódik. A ter­
hességi elváltozások kifejlődésére 
az életkornak is befolyása van, 
gyakrabban keletkezik fiatalabb 
korú nőkön, mint időseken. A 
duzzanat kifejlődése hormonális 
okokra, a vér oestrogen tartalmá­
nak növekedésére vezethető visz- 
sza. A fokozott oestrogen szint az 
ínyben hyperaemiát és oedemát 
idéz elő. A szerző hangsúlyozza, 
hogy a terhességi inyhyperplasia 
kezdetben nem gyulladásos jelle­
gű, bár az esetek egy részében 
gyulladás is tapasztalható. Az íny- 
gyulladás vagy már eredetileg is 
fennállott, vagy később társult a 
duzzanathoz. A gyulladás kezelés­
sel meggyógyítható, míg a duzza­
nat kevéssé változik, de a terhes­
ség lezajlása után hamarosan 
spontán is visszafejlődik. A gyul­
ladás gyógyítására a fogkövek el­
távolítását, adstringens szájöblíté­




C hronicús f lu o rm érg ezés iv ó v íz ­
tő l. Waldbott G. L.: Med. Kiin 
1962, 57, 1284.
Sok fluort tartalmazó ivóvíz és 
másmódon történt fluor bevitel 
(pl. tengeri állatok bőséges fo­
gyasztása) chronicus fluor mérge­
zést idézhet elő. Periostealis és 
endostealis burjánzások, csontújra­
képződés, azonkívül a velőüreg 
megkisebbedóse és a spongiosa- 
gerendák megvastagodása lesz a 
következmény. Szalagok, inak, pe- 
riarticularis szövetek meszesednek 
el. Ezeket az osteoscleroticus je-
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fenségeiket osteoporosis kísérheti, 
főként a csővescson tokban és me- 
dencecsontoíkban.
A chr. fluorosis az ágyékcsigo­
lyák tompa fájdalmával, a végta­
gok distalis részeinek paraesithesiá- 
jával és átmeneti izomfájdalmak­
kal kezdődik. A beteg elveszíti el­
lenőrzését a kar és combizmok fö­
lött. Később akinesia és lárvaarc, 
végül paraplegia fejlődik ki. 
Gyakran korai tünetként nausea, 
étvágytalanság, hányás és gyomor- 
bélf áj dalom jelentkezik. A betegek 
fáradékonyságról, heves, migra- 
inehez hasonló fejfájásról, az 
ágyéki gerinc és a  medencecson­
tok fájdalmáról panaszkodnak. 
Már a korai stádiumban kifejlődik 
pyelitis, hólyaghurut és urethritis, 
polyuria és polydipsia kíséretében. 
Látászavarok is  keletkezhetnek 
degeneratív retina-elváltozások 
miatt. Előrehaladott stádiumban 
a beteg állapota nagyon súlyossá 
válik, többek között a szalagok 
elesontosodása, és a csontburján- 
zásoknak az idegeik kilépési he­
lyeire gyakorolt nyomása miatt.
Csóka Imre dr.
*
A lu m ín iu m p o r  b e lé g z é sé v e l k a p ­
cso la to s  tü d ő fib ró zis  és e n cep h a lo ­
p a th ia  esete . McLaughlin, A. J. G.. 
Kazaczis, G., etc. Brit. J. industr. 
Med., 1962. 19. 253—263.
49 éves munkás 17 éven át mint 
péksegéd, majd 13 és fél éven át 
mint egy alumínium-golyósmalom 
kiszolgálója dolgozott. 1959 októ­
berében szédüléses panaszok je­
lentkeztek, ekkor rövid ideig nem 
tudott beszélni. Fokozatosan fele­
dékeny lett és beszéde nehezült; 
hirtelen megakadt, nem talált sza­
vakat. A bal lábában, majd a bal 
karban klonusos görcsei támadtak, 
ezek kb 4 percig tartottak, öntu­
datát nem vesztette el, de beszél­
ni nem tudott. A rohamok gyako­
risága napi 3—4-re fokozódott, en­
nek ellenére munkáját 1960 feb­
ruárjáig ellátta. A klinikai vizsgá­
lat 1959. decemberében enyhe 
dysarthriát, a bal kar és láb gyen­
geségét mutatta. EEG diffus ká­
rosodásra utalt; státusza romlott. 
1960 márciusában kórházi felvétel 
alkalmával sem légzési panasza, 
sem pathológiás mellkasi lelete 
nem volt, csupán az idegrendszeri 
panaszok fokozódtak. A mellkasi 
röntgen felvételén a csúcsokig ter­
jedő fokozott reticularis rajzolat 
volt látható. Az ideggyógyászati 
vizsgálat lassult reakciókat, nehe­
zült beszédet és enyhe dysphasiát, 
az emlékezet kisfokú zavarát talál­
ta. A bal kar és láb ínreflexei 
fokozottak voltak. Utóbb patholó­
giás talpreflexek. Rohamai foko­
zódtak és generalizált konvulziók- 
ba mentek át, amit mély koma kö­
vetett. Az öntudat-zavar fokozó­
dott, 1960. július 19-én broncho- 
pneumoniában betegedett meg és 
meghalt.
A boncolás alkalmával a tüdők­
ben kisfokú fibrosis és alumínium­
por volt kimutatható. Az agy sem 
gócos elváltozást, sem gyulladásos 
tünetet, sem egyéb (pl. Pick- vagy 
Altzheimer-kórra utaló) elválto­
zást nem mutatott. A tüdőben a 
normálisan kimutatható alumí­
niummennyiség 18-szorosa, az 
agyban 17-szerese és a májban 22- 
szerese volt kimutatható.
Az üzemnek, ahol a beteg d ő l-» 
gozott, 48 alkalmazottját vizsgál­
ták meg. Egyes esetekben enyhe 
tüdőfibrózis röntgen ológiai jeleit 
találták, azonban sem alumínium­
por belégzésére vonatkoztatható 
légzőszervi panaszokat, sem a lég­
zésfunkció csökkenését, sem neu­
rológiai eltérést nem találtak.
Az eset abban a vonatkozásban 
érdekes, hogy állatkísérletben 
(majmokon) az agykéregre alkal­
mazott alumíniumhydroxid és más 
alumínium-vegyületek több heti 
latentiaidő után tartósan fennálló 
epilepsiát idéztek elő. A leírt eset­
ben sem klinikailag, sem a kór­
boncolás alkalmával a fokozott alu­
mínium-tartalmon kívül semmi 
olyan elváltozást, megbetegedést 
kimutatni nem sikerült, amely a 
progresszív megbetegedés keletke­
zését és tüneteit megmagyarázhat­
ta volna.
Rózsahegyi István dr.
A tuberculosis elleni küzdelmet 
gátló néhány szubjektív 
tényezőről
T. Szerkesztőség! A felszabadu­
lás után a hazai tbc.-járvány le­
küzdésében elért jelentős ered­
mények általánosan ismertek 
nemcsak az orvostársadalom, ha­
nem a nép széles rétegei előtt is. 
Ezeknek a sikereknek kivívása 
csak a szocialista állam nagyfokú 
segítségével, irányításával, anyagi 
és erkölcsi támogatásával vált le­
hetségessé. Az állam évről évre 
nagy összegeket áldoz a tbc. elleni 
küzdelem céljaira, ezenkívül tör­
vényes rendelkezésekkel nyújt le­
hetőséget a tbc-s betegek helyze­
tének további javítására.
Teljes mértékben megvannak 
Magyarországon a tbc., mint nép­
betegség felszámolásának objektív 
feltételei, amihez az állami támo­
gatás mellett biztosíték a tbc-vel 
foglalkozó szakemberek hozzáérté­
se és odaadó, lelkes munkája is.
G E R O V I T
K A P S Z U L A
I
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Mindezek ellenére a tbc. szak­
orvosok többségében fejlődésünk 
ütemével szembeni türelmetlenség 
és az az érzés él, hogy éppen a 
nagyszerű lehetőségek birtokában 
ezt az ütemet fokozni lehetne. 
Nem intézményeink további fej­
lesztésének szükségszerű követel­
ményére gondolok, ami az ország 
gazdasági lehetőségeihez mérten 
úgyis folyamatban van, hanem a 
további előrehaladás két szubjek­
tív feltételére. Ezek: a tbc-s bete­
get körülvevő társadalmi légkör, 
valamint a tbc-vel foglalkozó 
egészségügyi intézmények és az 
általános egészségügy szervei kö­
zötti kapcsolat.
A kapitalista múlt még ma is 
ható káros tudati maradványainak 
egyik megnyilvánulása azoic a tbc- 
vel kapcsolatos téves nézetek, 
amelyek még mindig igen melyen 
gyökereznek a magyar nép nagy 
tömegeiben. Ezek közül is legká­
rosabb a tbc. öröklődő és gyógyít­
hatatlan voltának, egy-egy csalá­
don belül nemzedékről nemzedék­
re -való elkerülhetetlen jelentkezé­
sének tévhite. Ebből adódik, hogy, 
elsősorban természetesen falun, 
egyes családokon úgy ül a ^tüdő- 
bajos család« meghatározás átka, 
mint valami letörölhetetlen szé­
gyenfolt. Sajátos módon e csalá­
dok tagjai is valamiképpen szé- 
gyelni való dolognak érzik a kö­
rükben előforduló betegséget. 
Ennek a megbélyegző jelzőnek a 
családokon kívüli egyénekre való 
ráakasztása is megtörténik, nem­
csak falusi, de városi, üzemi 
kollektívákban is. Egyes örvende­
tes kivételektől eltekintve ez a 
megkülönböztetés nagyfokban hát­
rányos, visszahúzó erőt jelent a 
beteg gyógyulása, ez után pedig 
munkaköri rehabilitációja szem­
pontjából.
Ennek a társadalmi légkörnek, 
a tbc-s betegtől való félelem­
nek, elhúzódásnak következménye, 
a beteg bizonyos fokú társadalmi 
elszigeteltsége lesz. Hiába siet az 
állam messzemenően segítségére, 
ha barátai, munkatársai, szomszé­
dai, néha még a családja is elhú­
zódik, idegenkedik tőle és hol 
nyílt, hol különbözőképpen bur­
kolt formában értésére adja, hogy 
fél tőle, következésképpen nem 
tartja önmagával egyenlő ember­
nek. Így válik érthetővé, hogy a 
betegek jelentős része, főleg falun, 
minden módon titkolni igyekszik 
betegségét. Ennek az igyekezetének 
gyakran még gyógyulását is alá­
rendeli, annál inkább, mivel a 
tbc. nagyon sokszor tünetmentes, 
nem jár betegség-érzettel. Sok be­
teg a »falu nyelvétől« való félel­
mében nem jár a rendszeres tbc- 
gondozóba, ezért nem hajlandó 
kórházba menni, esetleg alávetni 
magát a  szükséges műtétnek.
Sokan azt gondolhatják, hogy 
túlságosan sötét ez a kép, amit 
vázoltam és nem jellemző a mai 
magyar társadalomra. Általános­
ságban bizonyára így is van, de 
az is kétségtelen, hogy nem kis 
számban fordulnak elő a vázolt 
jelenségek és ahol előfordulnak, 
ott komoly akadályát képezik a 
tbc. leküzdésének. Éppen erre kí­
vánom a figyelmet felhívni.
A tüdőgyógyászok tréfásan azt 
szokták mondani, hogy ma már 
minden nem elhanyagolt tbc-s be­
teget meg tudunk gyógyítani, felté­
ve, ha hagyja magát, Ez alatt azt 
értjük, hogy a megfelelően colíabo- 
ráló, az orvosi tanácsokat követő 
beteg meggyógyítható. Statisztikai 
adatok mutatják azonban, hogy 
igen sok a betegségüket elhanya­
goló, a szükséges kezelésnek magu­
kat alávetni nem hajlandó betegek 
száma. A nem kellő együttműkö­
dést tanúsító betegek magatartá­
sának okai között szerepelnek 
még anyagi-gazdasági nehézségek 
is, mint objektív okok. Ezeknek 
száma azonban az életszínvonal 
általános emelkedése és a tbc-s 
betegeknek nyújtott egyre fokozó­
dó anyagi kedvezmények folytán 
állandóan csökken. Az okok közül 
az elmondottak szerint előtérbe ke­
rül az a szubjektív tényező, amely­
nek forrása elsősorban a tbc-s be­
teget körülvevő társadalmi légkör.
Sokszor még maguk a tbc-vel 
foglalkozó intézmények dolgozói 
(főleg a vidéki, járási tbc. gondo­
zóintézetekben) is érzik ennek a 
légkörnek hátrányos megkülön­
böztető jellegét. Természetesen 
ebben az esetben a kapitalista tu­
dati maradványok nem közvetle­
nül, hanem áttételes formában, a 
betegséggel szembeni magatartás 
átviteleként jelentkeznek, de hat­
nak. Megnyilvánul ez gyakran a 
különböző hivatalos szervek (ta­
nácsok, rendőrség, stb.) dolgozói­
nak magatartásában, de még 
abban a viszonylagosan elkülönült 
helyzetben is, amelyet az általá­
nos egészségügy egységes, szocia­
lista rendszerén belül a tbc-s in­
tézmények elfoglalnak. A megyei 
és járási tanácsok egészségügyi 
osztályai, ill. csoportjai a tbc. el­
leni küzdelem vitelét az azzal 
foglalkozó intézmények szakfel­
adatának tekintik, a maguk részé­
ről (tisztelet a kivételnek) nem 
vesznek abban közvetlenül részt, 
mintegy kívülről szemlélik. Ezen 
a területen jelentkező feladatok, 
problémák megoldását többnyire 
csak felettes szerveiktől várják, 
maguk nem kezdeményezik. Bár 
az elért eredményeket örömmel 
regisztrálják, nem keresik azok 
fokozásának módját, örülnek, ha 
napi feladataik számát tbc. vo­
natkozású ügyek nem szaporítják. 
Így aztán sok helyen nem megfe­
lelő módon alakul a tbc-s intéz­
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ményeknek az általános egészség­
ügy szerveivel, (főleg körzeti orvo­
sokkal, de általános kórházakkal, 
rendelőintézetekkel stb.) való kap­
csolata. Pedig a körzeti orvos és se­
gédei, a védőnők, szülésznők és há- 
zibetegápolók, valamint egészség­
őrök az érdekeltekkel való közvet­
len kapcsolatuk, tekintélyük és 
személyes példamutatásuk révén 
nyújthatnának falun elsősorban 
segítséget a tbc-s beteget és csa­
ládot körülvevő társadalmi légkör 
megváltoztatásában. Viszont ezek­
nek az egészségügyi dolgozóknak 
a tbc-s betegekkel szembeni (né­
ha kimondatlanul is feletteseiktől 
sugallt), kelletlen, közömbös, eset­
leg ellenséges viselkedése csak 
fokozza ennek a légkörnek nega­
tív hatását. A körzeti orvos pél­
dául többnyire minden egyéb ba­
jával is a tbc. gondozóba utasítja 
a tbc-s beteget, egyáltalán nem 
foglalkozik vele és ezt a rendelé­
sen jelenlevő többi beteg látja.
A körzeti orvos és a tbc. gon­
dozó kapcsolatát központi rendel­
kezés szabályozza. Eszerint a kör­
zeti orvosnak minden negyedév­
ben kölcsönös látogatások kapcsán 
tájékozódnia kellene a körzetébe 
tartozó tbc-s betegek állapotáról, 
aktuális problémáikról. A rendel­
kezés végrehajtása a legtöbb he­
lyen nehézségekbe, főleg szemlé­
leti nehézségekbe ütközik. Ha­
sonló a helyzet az általános egész­
ségügy középkáderei által végzen­
dő tbc-s gondozási munkával. Ök 
ezt a munkát kellemetlen plusz­
feladatként tekintik és így is vég­
zik. A tbc. gondozónak a tanácsi 
szerveken keresztül gyakorolt szá­
monkérése tovább rontja a hely­
zetet.
Felmerül most már a kérdés, 
hogyan lehetne az elmondottakon 
változtatni? Természetesen, mint 
minden tudati maradványnak, a 
tbc-vel kapcsolatos tévhiteknek 
megváltozásához is először a szo­
cialista gazdasági alap további 
erősödése, megszilárdulása és ma­
gának a tbc-s betegségnek to­
vábbi változása szükséges. Ehhez 
azonban és az ezen alapuló új tu­
dati elemek széles körű elterjedé­
séhez hosszú idő kell, amit nem 
várhatunk meg. Adminisztratív 
intézkedésektől a közhangulat 
megváltozása nem remélhető, leg­
feljebb talán az általános egész­
ségügyi szervek szemléletének, 
hozzáállásának helyesbítése. Bár 
ez is igen fontos lenne, mert főleg 
a körzeti orvosok közvetítésével 
az egész népre visszahatna. Az 
eszmei ráhatás összes eszközeinek 
igénybevételével kellene gyorsíta­
ni ezt a folyamatot. Eddig is foly­
tattunk országszerte eléggé kiter­
jedt felvilágosító-propaganda
munkát a hazai tbc.-járvány meg­
változásáról annak további leküz­
dése érdekében. Ez a propaganda
azonban többnyire csak ismertető 
jellegű volt, általánosságban moz­
gott, nem volt személyhez szóló. 
A társadalmi környezet szerepét a 
betegség alakulásában pl. alig 
érintettük. Az emberek nagy 
többsége számára a »tbc. elleni 
küzdelem támogatása«, amit tör­
vény is előír, üres frázis maradt, 
amit már többször hallottak, de 
nem nagyon tudják, mit is tehet­
nének ennek érdekében, vagy mit 
várnak tőlük ezen a téren. Pro­
pagandánknak tehát konkrétabb­
nak kell lennie, nyíltan fel kell 
tárnia a helyzetet és ennek meg­
változtatására buzdító agitatív jel­
leget kell öltenie.
A legjobb propaganda-módszer 
a film. A tbc-s tárgyú prpaganda- 
filmek eddig is nagyon jól bevál­
tak, de az általános hangnem 
ezeknek is hibájuk. A továb­
biakban olyan filmekre lenne 
szükség, amelyek egy-egy beteg 
sorsának alakulását ábrázolják, 
konkrétan megmutatva, milyen 
segítő, vagy visszahúzó hatással 
lehet erre a társadalmi környezet 
(az utóbbi filmekben már van 
ilyen irányú kezdeményezés, ezt 
kellene továbbfejleszteni). Az 
ilyen kisfilmeket főleg a falusi 
mozikban rendszeresen műsoron 
kellene tartani és sugározni kelle­
ne néha a televízióba^ is. A tbc. 
gondozóintézeteket fel kellene sze­
relni magnetofonnal, hogy a ren­
delőkben várakozó betegek és szű- 
rővizsaálatra várakozó egészsége­
sek számára ügyesen megszerkesz­
tett szövegű, esetleg zenével ta­
golt, rövid néhány mondatos kis­
előadásokat tudjanak leforgatni.
Levelem célja a probléma fel­
vetése. A megoldáshoz ajánlott 
néhány módszer kevés, ezeknek 
sorát még bővíteni kellene. De ha 
a figyelmet sikerült felhívni, bizo­
nyára meg. fognak születni a hely­
zet megváltoztatásának módjai is.
Rosenthal Sándor dr. 
az edelényi járási tbc. gondozó 
főorvosa
ÜLlk I X f t N Y V I S M E R T E T É S
A hagyományos kínai orvoslás.
Pálos István: Gondolat, 1963. 206 
oldal, 17,50 Ft.
A hagyományos kínai orvoslás­
ról, annak eljárásairól általában 
igen keveset tudunk és ez a kevés 
is rengeteg fantasztikummal színe- 
ződött. Itt-ott jelent csak meg ró­
la a népszerű folyóiratokban vagy 
újságokban egy-két cikk. A sino- 
lógus-gyógypedagógus szerző arra
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a nehéz feladatra vállalkozott, 
hogy elsősorban a kínai források, 
valamint orosz, német, angol, 
francia orvosi munkák alapján is­
mertesse meg az olvasót az eddig 
úgyszólván ismeretlen szakterület­
tel. Ezért a könyv komoly hiányt 
pótol nemcsak magyar, hanem a 
nemzetközi könyvpiacon is.
A könyv két nagy részre oszlik: 
az első rész a tradicionális orvos­
lás megismeréséhez és megértésé­
hez szükséges általános elveket 
(jing-jang, »-öt-elem«, »vezeté­
kek« stb.) valamint a történelmi 
fejlődést tárgyalja.^ A második 
rész viszont sorra veszi az egyes 
gy ógyei járási típusokat (acupunc- 
tura, légzésterápia, masszázs, nö­
vények, stb.) és a tradicionális 
gyógyászat jelen legi' helyzetét 
igyekszik összefoglalni.
A könyv értékét emeli a rendkí­
vül élvezetes és gördülékeny stí­
lus, az áttekinthetőség, a 46 jól 
megválasztott ábra, amely a meg­
értést nagyon megkönnyíti, a ki­
tűnően összeállított név- és tárgy­
mutató, a komoly előkészítő mun­
kára utaló irodalomjegyzék és a 
könyv végén található történelmi 
áttekintő táblázat.
A népszerű tudományos mű ér­
demi részéhez orvosi szempontból 
a következőket fűzném — tekint­
ve, hogy sinológiai vonatkozásban 
nem vagyok illetékes —, a szerző 
általában igyekszik élesen megkü­
lönböztetni az empírián alapuló 
részleteket és a rárakódott — 
mintegy mitikus — filozofálgatást. 
Összhangba hozza — főleg az első 
részben — a fejlődést, de a tor­
zulásokat is a specialis kínai vi­
szonyokkal. Egy tárgyi hibát ta­
láltam (bizonyára elírás) Jennert 
franciának mondja (25 old.).
A második részben is jó az el­
járások ismertetése, azonban az 
eredmények értékelése nem he­
lyes. (Ez a könyvben összevéve 
kb. 15 oldalt tesz ki). A szerző 
a kínai, angol, német, francia, 
orosz orvosi művek és cikkek nem 
mindig kellő kritikával és kellő 
szaktudással levont következteté­
seit is átvette. Mint sinológus — 
gyógypedagógus nem is ítélhette 
meg kellően pl. azt, hogy a »túl 
összevont« csoportok gyógyered- 
ményeinek »értékelése« (pl. 
emésztőrendszeri megbetegedések) 
nem jogosít fel következtetések 
levonására. Ez a hiba azonban 
inkább lektorait terheli. Számuk­
ra, valamint a szerző számára 
azonban szolgáljon mentségül, 
hogy a tradicionális orvoslás kö­
rébe tartozó kérdések szisztémati- 
kus vizsgálata magában Kínában 
is csak nemrég indult meg s 
éppen most alakítják ki a kínai 
collegák a kritikai felülvizsgálat és 
tanulmányozás methodikáját.
Ilyenkor az is természetes, hogy
gyakran ellentmondó vélemények­
kel, adatokkal és nem egy »túl 
lelkes eredménnyel« is találkoz­
hatunk.
Mindezek fenntartásával azon­
ban meg kell állapítanunk, hogy 
a könyv nagy szolgálatot tett a 
kínai orvoslás alapjainak megis­
mertetésével. Hozzá kell még ten­
nem — a Kínában ezen a téren 
szerzett személyes tapasztalatom 
alapján is — hogy a kínai tradi­
cionális gyógyászat valóságos 
aranybánya, annak minden érté­
kével és salakjával. A tisztítási fo­
lyamat elvégzése után igen sok 
érték válhat — és kell is, hogy 
váljék — az emberiség közkincsé­
vé, amint erre a könyv szerzője 
is gyakran utal. Pálos könyve hoz­
zásegíti a magyar orvosokat, hogy 
ennek — ha szabad így monda­
nom: »aranybányászatnak« — iz­
galmas lehetőségeit megismerjék.
Juvancz Iréneusz dr. 
★
Magyar ideg- és elmegyógyá­
szati bibliográfia (1945—1960), ösz- 
szeállította: Dr. Hárdi István és 
Dr. Hárdiné, Dr. Saághy Margit. 
(Örs. Orvostudományi Könyvtár és 
Dokumentációs Központ kiadvá­
nya). 642 lap. Budapest 1963.
Az Orsz. Orvostudományi 
Könyvtár és Dokumentációs Köz­
pont 1945—1960-ig terjedő 15 éves 
időszakra sorozatosan jeleníti meg 
a magyar orvostudomány egyes 
ágának bibliográfiai anyagát. 
Örömmel és várakozással vettük 
kezünkbe a sorozatból a terjedel­
mében is kiemelkedő ideg- és el­
megyógyászati bibliográfiát.
A dokumentációs mű három fő­
fejezetre, éspedig egy a)* általános 
részre, egy b) részletes neurológiai 
és egy c) psychiátriai részre ta- 
golódik.Az első részbe nyertek be­
sorolást a különböző összefoglaló 
jellegű szakművek, valamint mo­
nográfiák, továbbá népszerű iro­
dalmak, kongresszusokról és ta­
nulmányutakról szóló beszámolók, 
orvostörténeti munkák, az általá­
nos elmebetegügy, rehabilitáció,1 
gerontológia kérdései és a különö­
sen tekintélyes gyógyszeres the­
rapia irodalma. A psychopharma- 
konoknak hatalmasan felduzzadt 
bibliográfiája különös figyelmet 
érdemel annál is inkább, mivel ez 
a tematika csak az 50-es évek kö­
zepén került az érdeklődés köz­
pontjába. Ennek dacára, az e 
tárgyban megjelent szakdolgoza­
tok száma igen tekintélyes. Ez a 
körülmény nemcsak a magyar 
psychiáterek haladó érdeklődését 
tükrözi, hanem az aktív segíteni 
akarásnak, a humanista orvosszel­
lemnek is fokmérője.
A részletes neurológiai rész 32 
fejezetében öleli fel a nagymérvű 
fejlődést mutató neuropatológia és 
klinikai ideggyógyászat problé­
máit. A histoanatomiai, patho- 
fiziológiai, humoralpathologiai, 
elektrodiagnosztikai és neurora- 
diológiai témák külön fejezetekbe 
csoportosulnak. Hasonlóképpen 
külön fejezeteket képeznek az 
idegrendszer vascularis károsodá­
sai, gyulladásos és demyelinisatios 
betegségei, az extrapyramidalis és 
vegetatív rendszer kórtana, az 
agydaganatok, a neurotraumato- 
lógia, a péripheriás neurológia, a 
psychiatria és az elipsia kérdései. 
A neurológia önállóvá vált ágai 
közül az idegsebészet, az otoneu- 
rológia, valamint az ophtalmo- 
neurológia ugyancsak külön feje­
zetet képvisel.
A psychiátriai tárgyú biblio­
gráfia képezi a mű harmadik ré­
szét és 20 fejezetre oszlik. Tekin­
télyes a pavlovi neurofiziológiai 
koncepciókkal, illetve a feltételes 
reflexek elvének experimentális 
élet- és kortanával, valamint kli­
nikai vonatkozásaival foglalkozó 
munkák száma is.
A psychiátriai tárgyú közlemé­
nyek külön nosologiai csoporto­
sításba kerültek, az általános és 
kísérleti psychológia, psychopatho- 
lógia, törvényszéki psychiátria, 
pharmakopsychiátria, gyermek- 
psychiátria, az általános aktív ke­
zelések, valamint a psycho- és 
munkatherapia kérdéseivel foglal­
kozó fejezetek mellett. A fogyaté­
kos értelem, valamint a gyógype­
dagógia kérdéseivel foglalkozó 2 
témakör önálló felsorolást képez.
A dokumentációs anyagot össze­
gyűjtő szerzők nehéz munkáját a 
már említett határterületekbe vá­
gó tematikák összeválogatásában 
kell leginkább méltányolnunk. 
Ehelyütt el kell néznünk az össze­
állítót anyag apróbb hiányossá­
gait, melyek éppen a határterüle­
tek természetéből adódnak. Vajon 
hol vonhatók meg az ideg- és el­
megyógyászat határai? Ez sehol 
sem éles, sőt bizonytalanul mosó­
dik el egyfelől az élettan és a 
gyógyszertan, a különböző klinikai 
ágak, másfelől az orvosi psycholó­
gia, a gyógypedagógia, a psycho- 
hygiéne és egyéb területek felé. 
Maga a nervista felfogás is a leg­
felsőbb idegtevékenység és a vege­
tatív tónusreguláció, valamint ve­
getatív trophika összefüggéseinek 
alapján számos egyéb — didakti­
kailag egyelőre még a klinikum 
más szakterületeibe vágó — kór­
képet von a neurológia és psy­
chiátria határaihoz. Ugyanez a 
folyamat játszódik le a nyugati 
országokban is a »psychosoma- 
tika« elvének hangoztatása mellett 
A határ fogalma csak addig bír 
érvénnyel, míg az valóban mint
O R V O S I  H E T I L A P 2 3 4 9
elválasztó szerepel, s homogén 
elemeket egyesít, heterogéneket 
pedig elkülönít. A határ-kategó­
riák elve a gyakorlatban sohasem 
valósítható meg abszolút értelem­
ben, még kevésbé akkor, ha ma­
guk fejlődő szemléleteink is rész­
ben e kategóriák eltörlésére irá­
nyulnak. Szerzők, úgy gondolom, 
e határproblémák labirintjében is 
megtették azt, ami a gyakorlati 
módszeresség igényeinek megfelel
Az egyik előszó a mű lektorától, 
a sorainkból nemrég eltávozott 
Dr. Rakonitz Jenő avatott tollából 
való.
A 4500 címadatot felölelő bib­
liográfia széles perspektívájú át­
tekintést ad a hazai szerzőknek a 
felszabadulás évét követő másfél 
évtized alatt megjelent ideg- és 
elmegyógyászati tárgyú közlemé­
nyeiről. A számos szempontot 
mérlegelendő és a bonyolult »ha­
tárterületekre« is kiterjedő adat- 
feldolgozás értékesen tükrözi a 
szocializmus útján haladó orszá­
gunk tudományos fejlődését és el­
ért eredményeit az orvostudomány 
eme két egymással összefüggő, de 
módszerességben mégis különálló 
területén.
A munka ugyanakkor értékes és 
eddig komolyan nélkülözött segéd­
eszköz mindazok számára, akik 
akár tudományos, akár népszerű 
irodalmi tevékenységükhöz gyűjte­
nek adatokat az ideg- és elmegyó­
gyászat területeiről, vagy annak 
határproblémáiról. De jelentős se­
gítséget kaphatnak mindazok a 
szakemberek is, akik kontempla­




O R V O S É S T E C H N IK A  
1963. 1. s z á m
V ilm án  G yu la  d r .: B evezető .
H orvai E rv in  d r .: A z o rvos és a 
tec h n ik a .
Z á ra y  E rv in  d r.: N ag y fo rd u la tszám ú  
fogorvosi fú ró g ép e k  és eszközök 
a lk a lm azása .
K ó s  R udolf d r .: A h o sp ita liz m u s  elle­
n i küzdelem  te c h n ik a i lehetőségei.
P á rk á n y  M ihály—R adó F e lic ia : A di- 
n iitrogénox idos a l ta tá s  m űszak i 
p ro b lém ái
A1 to r ja i Jó zsef: Az L h  412 tip . h ű t­
h e tő  cen trifu g a .
N eszm ély i F e ren c : A m a g y a r  orvosi 
m ű sz e re x p o rt fe jlődése .
F ra n k  K lá ra  d r .: Az egészségügyi 
tá rc a  m ű sz e rg a z d á lk o d á sá n a k  új 
fo rm ái.
O rvosi m ű sz e rk iá llítá s  M iskolcon.
N DK o rv o si m ű sz e rb em u ta tó .
O sz trák  o rvosi m ű sz e r  és fogásza ti 
c ik k  k iá llítá s  B u d a p esten . 
M ű szertech n ik u so k  tan ácsk o zása .
Az In téze ti T u d o m á n y o s B izo ttság  
h íre i.
ORVOS É S  T E C H N IK A  
1963. 2. s z á m
V árte ré sz  V ilm os d r . : A n u k le á r is  
m ed ic in a : az  o rv o stu d o m án y  n a g y  
m ű sz e rig én y ű  ú j irá n y z a ta .
Az In téze ti T u d o m á n y o s B izo ttság  
h íre i.
G ra s ty á n  E nd re  d r., K orm os G yörgy  
d r . : K ellény i L ó rá n d : Az e lek tro en - 
cep h a lo g rap h ia  n é h á n y  m űszak i vo­
n a tk o zása .
V itéz Is tv án  d r . : A  k o rszerű  gép i 
s te rilezés I. rész
M ű sze rtech n ik u so k  továbbképzése , 
továbbképzése .
L án g  László d r . : S p ek tro szk ó p ia  az 
o rv o stu d o m án y b an .
P á lo s  László d r . : A k o rsz e rű
a n a e s th e s ia  eszközei. I. A lta tó k észü ­
lék ek .
T ó th  F eren c  d r . : A  v ák u u m ex tn ak to r  
{iszívófogó) sz e re p e  és je len tő ség e  a 
szü lészetben .
A B u d a p esti N em zetk ö z i V ásár, o r­
v o si m űszak i szem m el.
T a rcsay  G yula: A  p écs i orvosi m ű ­
sz e rk iá llításró l.
M O R P H O L O G IA I É S  IG A Z S Á G Ü G Y I 
O R V O S I SZ EM LE 
1963. 3. s z á m
N y író  G yula d r .: A  (rövidzárlati c se ­
lekvéseikről.
C serny  József d r . : A  zsírem bólia  k u ­
ta tá s  ú jab b  ú tja i.
F azek as  I. G yu la  d r . : E lvérzés k ö l­
d ö k zs in ó r cso n k o n  k e resz tü l.
Jó z sa  László d r., P in té r  S án d o r d r . : 
A d a to k  a v ö rh e n y e s  őzlábgom ba 
(L epiota H elveo la  B resadola) m érg e ­
zés h isz lo tó g iá jáh o z  és h isz to k ém iá- 
jához .
S zabó  Á rpád  d r., S zen d e  A ndor: K ü ­
lön leges ö n a k a sz tá s  I.
Szabó Á rpád  dr., P a n e th  G ábor: K ü ­
lön leges ö n a k a sz tá s  II.
K osa F erenc  d r . : T ricu sp id a lis  a tr e -  
s ia v a l tá r s u lt  több szö rö s szív és 
n a g y é r  fe jlő d é si rende llen esség  
esete.
D áv id  M argit d r., K ovács K álm án  d r .:  
M orphium  h a tá s a  a  cas tra tio , ille tv e  
az  o estrogenh  o rm o n  okozta e n d o k ­
rin  e lv á lto záso k ra .
V arga  Is tv án  d r., Szinay  G yula d r . : 
P la sm o c id -m y o p a th ia  b e fo ly áso lása  
E -v itam in n a l és th y ro x in n a l.
G allyas F e ren c : H isz tokém ia i e ljá rá s  
a  m y elin -p h o sp h o g ly ce rid ek  k im u ­
ta tá s á ra .
T c h a c a ro f  E m á n u e l dr., P ó sa la k y  
Z o ltán  d r . : K r it ik a i  m eg jegyzések  a 
p o lie tilén g lik o lo k  a lk a lm azásá ró l a  
lip id e k  h is to k é m ia i v izsgála tában .
R H E U M A T O L O G IA , 
B A L N E O L Ó G IA , 
A L L E R G O L O G IA  
1963. 3. szá m
D om okos Jó zsef d r . : A szegedi rh e u ­
m a sz ak re n d e lő  »-gondozási-« m u n ­
k á já n a k  e red m én y e .
G ásp á rd y  Géza d r . : A vér és az  ízü ­
le ti  ex su d a tu m  se jtje in e k  v izsg á la ta  
p r. chr. p o ly a rh ritisb e n .
B encze G yörgy d r. és L akatos L ászló  
d r .:  Az L. E .-se jtje len ség g e l k ap cso ­
la to s  g y ak o rla ti k é rd ése k  1500 k ü ­
lönböző  b e teg en  végzett v iz sg á la t 
a lap ján .
O. V ojtíSek u n d  V. K lárik : O b jek tiv e  
B ew ertu n g  d e r  B e h an d lu n g serg eb ­
n iss e  d e r  C h ry so th io th e rap ie .
B. P á r to s  Alice d r ., K őnek  László d r., 
E rd ő s Já n o s d r .:  B e ch te rew -k ó rb an  
a  n y a k i g e rin c  m erev ség é n ek  la z ítá ­
sá ra  szolgáló e ljá rá s .
Ősik L ászló  d r .  és F odor I s tv á n  d r.: 
C ollagenosis a lap ján  k ife jlő d ö tt cal­
cinosis in te rs t i t ia l is  u n iv e rsa lis  10 
éven á t é sz le lt esete.
D óka Jó z se f  d r . : S pondy lo lysishez  és 
sp o n d y lo lith es ish ez  tá rsu ló  m ás ere­
detű  g erincbetegségek .
Rojkó A n ta l d r. és H erén y i K ornél 
d r . : A  m en s ic u s  discoid e lváltozása .
F ra n k  M ik lós d r . : T e rm á lv izek  h a tá ­
sa a  n ö v é n y e k  n ö v e k e d é sé re  és 
a n y a g c se ré jé re .
R affai I ré n  d r .:  G y ó g y szera lle rg ia .
SZ EM ÉSZ ET 
1963. 3. szá m
Im re  G y ö rg y : A re tin á b ó l k iindu ló  
érú j donkópződélsek  v issza fe jle sz té sé  - 
n e k  leh e tő ség e irő l.
N ém eth  G y ö rg y : A sz em h éj és szem ­
zug m a lig n u s  tu m o ra in a k  th e rá p iá ja  
k ö ze lb esu g á rzássa l.
V arga M a rg it: L ueses e re d e tű  szem be­
tegségek  e lő fo rdu lása .
L am pé Is tv á n , H. T om its G abrie lla , 
Csüilög F e re n c :  A u d io m etria i és oito- 
n eu ro ló g ia i m egfigyelések  g lau k o m ás 
beteg ek en .
G yörffy  I s tv á n : K o n tak t ü v e g e t v iselő  
eg yének  sz em p an asz a in ak  é rték e lése  
és e llá tása .
L ugossy  G y u la : B eszám oló  az O rszá­
gos R h e u m a  és F ü rd ő ü g y i In tézet 
S zem észeti O sztá lyának  15 éves m ű­
ködésérő l.
Galli L ó rá n t: R etinális v en a th ro m b o - 
s iso k  h iru d in  és p e le n ta n  kezelése.
Szairvasy G yörgy , N agy G y ö rg y : A 
fe h é rv é rs e jte k  P elger—H ű é t anom á­
liá já n a k  szem észe ti v o n a tk o zása iró l.
N ém eth  B é la : R ecidiváló c sa rn o k v é r­
zés m ű té tte l  gyógyult ese te .
Honig M á ria : M icrop h th a lm u s, g lau- 
kom a, ab la tio  re tin ae  e g y ü tte s  elő­
fo rd u lá sa . •
R éthy  I s tv á n :  Ü j k ísé rle t az expu lsiv  
vérzés m egetlőzósére. C ilia ris v é rn y o ­
m ásm é rés . szerepe a sz em m ű té te k  
előtt.
f e l h ív á s
t. Szerző munkatársainkhoz!
Lapunk szerkesztőbizottsága 1963. 
október 29-én tartott ülésén meg­
tárgyalta — többek között — a köz­
lemények fejlécének kérdését is. 
Az eddigi gyakorlat az volt, hogy 
az intézet fejlécén semmiféle név 
nem szerepelt. Azóta több oldalról 
szóvá tették, hogy ilyen körülmé­
nyek között az olvasó nem tudja, 
hogy kinek az osztályáról szárma­
zik a közlemény. Ezért a szerkesz­
tőség helyt adott annak a javaslat­
nak, amely szerint a kéziratok fej­
lécén ezentúl a közvetlen felettes 
neve is szerepeljen (klinikák, tudo­
mányos intézetek esetében az igaz­
gató, kórházak esetében az osztály 
vezetője).
Kérjük tehát a t. Szerző munka­
társainkat, hogy a kéziratok le- 
gépelésekor szíveskedjenek a jövő­
ben a fenti értelemben megszöve­
gezni a dolgozatok fejlécét.
A szerkesztőség.
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M eg h ív ó  az országos Idegsebé­
szeti Tudományos Intézet könyv­
tárában 1963. december 14-éin de 
10 óraikor tartandó tudományos 
ülésre.
Tárgy: Zappe Lajos dr.: A fáj­
dalom probléma és a fájdalom- 
csillapító műtétek.
Tematika: 1. Anatómiai és élet­
tani adatok. A specificitástan ne­
hézségei.
2. Kísérlet a fájdalom modern 
értelmezésére.
3. Az egyes fájdalomcsillapító 
műtétek értékellése.
★
F E L H ÍV Á S
A Magyar Tudományos Aka­
démia hozzájárult a magyar para- 
zitológusok önálló egyesületének 
a Magyar Parazitológusok Társa­
ságának a megalakulásához. A 
Magyar Parazitológusok Társasá­
ga 1963. december 16-án 15 óra­
kor tartja alakuló közgyűlését és 
vezetőségének választását a Ma­
gyar Tudományos Akadémia kis 
előadótermében (Bp. V. Roosevelt 
tér 9. sz. II. em.) Kérjük mind­
azokat, akik a Társaság tagjai 
kívánnak lenni, hogy az alakuló 





A  M E D IC IN A
E G É SZ SÉ G Ü G Y I K Ö N Y V K IA D Ó  
p á ly á za to t
hirdetett népszerű egészségügyi is­
meretterjesztő művek megírására. 
A megállapított 1963. május 1-i 
határidőre 53 jeligés pályamű ér­
kezett.
A Bíráló Bizottság
6000 F t-o s I. d íjb a n  ré szes íte tte
Lányi Márton dr. egyetemi tanár­
segéd (Budapest) »Pax corporis« 
jeligével benyújtott pályaművét;
4000 F t-o s II. d íjb a n  ré szes íte tte
Tarján Jenő szigorló orvos (Pécs) 
»Több fényt« jeligével benyújtott 
pályaművét és
Várszegi István dr. orvos (Buda- 
# pest) »Major cultura melior agri­
cultura« jeligével benyújtott pálya­
művét;
2000 F t-o s  III. d íjb a n  ré szes íte tte
Láng Sándor dr. egyetemi docens 
(Budapest) »Robot« jeligével be­
nyújtott pályaművét,
Kiss Dezső dr. fogszakorvos (Bu­
dapest) »Réka« jeligével benyújtott 
pályaművét és
Kováts Jenő dr. megyei vezető 
főállatorvos (Szekszárdi »Viribus 
unitis« jeligével benyújtott - pálya­
művét.
A  T E R M É SZ E T T U D O M Á N Y I  
K Ö Z LÖ N Y
1963. n o v em b er i szá m á n a k  
tarta lm a:
Sinka József: Fejlődnek a tejút­
rendszerek?
Soós József dr.: Kórfolvamatok 
és környezetűnk kémiai hatásai
Szűcs József: A II. Tiszai Víz­
lépcső.
Igali Sándor: dr.: A produktivi­
tás és az emberi jólét biológiai 
alapjai.
Horváth Ernő: A Kőszegi-hegy­
ség.
Raák Endre: Egy fontos gyógy­
szeripari nyersanyag, az anyarozs 
termesztése.






Szőkéi alvi-Nagy Zoltán dr.: 
Martinovics Ignác mint kémikus.
Cseri Zoltán: A sugárgombák
(I).
Lukács Tibor: Az atomcsend- 
egyezmény — és ami mögötte 
van.
Berényi László: A Dunabizott- 
ság rendkívüli ülése.
Szigeti Zsuzsa: Mi az ICSU?
Dénesi Ödön: Mi lesz 15 éven 
belül Abaliget—Orfü térségében?
Juhász Lajos: Az egerbaktai 
tőzegmohás láp.
Kaotna László dr.: Nemzetközi 
együttműködés a tuberkulózis el­
leni küzdelemben.
Híradó. — Könyvismertetés. — 
Ismerettej esztő filmek.
P Á L Y Á Z A T I
dvirdelnvznyeh
P á ly áza to t h ird e te k  a H eim  P ál 
G y e rm ek k ó rh ázb an  fe lá llíto tt T an szék  
5001. k u lc sszám ú  egyetem i ta n á r  ál-
A 135/1955. E ü . M. sz. u ta s ítá s  2. 
§-ának 3. b ek ezd ése  szerin t fe lszere lt 
pályázati" k é re lm e k , ezen h ird e tm é n y ­
n e k  az O rvosi H etilapban  tö rté n ő  
m eg je lenésétő l szám íto tt 15 n a p o n  be­
lü l az O rvostovábbképző  In té z e th e z  
(B udapest X III., Szabolcs u. 35.) n y ú j­
ta n d ó k  be.
M agyar Im re  dr.
egyetem i ta n á r  
in t. ig azg a tó
M egyei G y erm ek k ó rh áz  (Pécs, N yár 
u. 8.) ig azg a tó ja  pá ly áza to t h ird e t  a 
g y e rm ek seb é sze ti osz tályhoz sze rv e ze tt 
E. 113. k u lc sszám ú  segédorvosi (szak­
orvosi k ép e s íté s  nélkül) á llá s ra . Az 
osz tá lyon  a gyerm ek seb ész i sz ak k é ­
pesítés m egszerezhető .
B arla-Szabó Je n ő  dr. 
kó rh á  zigaz g a t  ó
P á ly á z a to t h ird e te k  F e jé r  m egye és 
S zék esfe h é rv á r  V áros K ó rh ázán á l ü r e ­
se d ésb en  levő egy E. 112. ksz. szak- 
k é p e s íte tt  be lgyógyász-segédorvosi á l­
lá s  be tö ltésé re .
Az á llá s  ja v ad a lm azá sa  a ren d e le ­
te k b e n  m egállap íto tt ille tm én y .
A p á ly áza ti k é re lm e k e t a k ó rház  
ig azgató -főo rvosához kell a m egjele­
n é s tő l szám íto tt 15 n a p o n  belü l be­
n y ú jta n i .
S zóró  Z o ltán  dr.
kó rh áz ig azg a tó -fő o rv o s
A  XX. kér. S zakorvosi R endelő in té­
ze ténél átszervezés fo ly am án  m egürese­
d e tt sebész  szakorvosi á llá s ra  p á ly á ­
za to t h ird e t az in tézet. A m unka n ap i 
6 ó ra i sebészi ren d e lé sb ő l áll. Ja v a ­
d a lm azás  E. 126. k u lc sszám  szerin t. A 
p á ly á z a t a fenti in téze t igazgató ja  cí­
m é re  kü ldendő . B u d a p e s t XX., Ady 
E. u. 43. rend. in t. igazgató-főorvos 
d r. H o rv á th  B oldizsár.
H o rv á th  B old izsár d r. 
ren d . in t. ig. főo rvos
A d o b a i TBC G yóg y in téze t igazgató­
fő o rv o sa  pály áza to t h ird e t  1 fő E. 109. 
k u lc sszám ú  osz tá lyvezető-főorvos, 1 fő 
E. 110. ku lcsszám ú  a d ju n k tu s i  és 1 fő 
E. 111. ku lcsszám ú sz ak k ép es íte tt 
a lo rv o si á llásra . I l le tm é n y e k  ku lcs­
szám  szerin t és 30% veszélyességi 
p ó tlék . Az állásokhoz az in téze ten  be­
lü l szo lg á la ti la k á so k  á lln a k  ren d e l­
k ezésre .
Szőcs A lbert dr.
igazgató -főo rvos
M ező tú r v árosi T a n á c s  K órházán ak  
ig azg a tó ja  pá ly áza to t h ird e t  az ü re se ­
d ésben  levő E. 112. k u lc sszám ú  sebész 
seg éd o rv o si á llásra . S zo lg á la ti elhelyezés 
b iz to sítv a  van.
A m e g h ird e te tt á llá s ra  a 135/1955. (Eü. 
K. 10.) Eü. M. szám ú u ta s ítá sb a n  m eg­
h a tá ro z o tt o k m án y o k k a l fe lszere lt p á ­
ly á z a ti k é re lm et a h ird e tm é n y  közzété­
te lé tő l szám íto tt 15 n ap  a la t t  — m unka- 
v isz o n y b an  á lló k n ak  a szolgálati ú t 
m e g ta r tá sá v a l — a p á ly á z a to t m egh ir­
de tő  szerv h ez  kell b e n y ú jta n i.
K ó rházigazgató -főo rvos
A XV. k ér. T anács V. B. Egészség- 
üg y i O sztá lya  (Bpest XV., H u b ay  té r  1. 
sz.) p á ly á z a to t h ird e t az Egészségügyi 
O sz tá ly án  m eg ü resed e tt E. 149. ku lcs­
szám ú  h y g ien ik u s o rvosi á llá s ra . L ak ást 
b iz to s ítan i nem  tu d u n k .
A z á llá s  e lnyerésénél k edvező  e lb írá ­
lá s  a lá  es ik  az eddigi tisz tio rv o si vagy  
h y g ie n ik u s  orvosi g y a k o rla t. Az á llás  
ja v a d a lm a z á sa  ku lcsszám  szerin t.
A k é re lm e t a XV. k é r . T an ács V. B. 
E gészségügy i Oszt. v eze tő jéh ez  kell be­
n y ú jta n i.
P a r la g i Géza d r.
k é r . vez. főorvos
P á ly á z a to t h ird e tek  a lem o n d ás fo ly ­
tá n  m eg ü resed e tt E. 181-es ku lcsszám ú 
k o m á ro m i körzeti o rvosi á llá s ra .
K ét szoba ö sszkom fortos la k á s t ta n á ­
csi k ezelésben  b iz to s ítu n k . A z á llás 
azo n n a l e lfoglalható .
A p á ly á z a ti k é re lm e t a  szo lgála ti ú t 
b e ta r tá sá v a l a Já rá s i T a n á c s  VB. Eü. 
C so p o rtjá n a k  k é r jü k  m eg k ü ld en i.
S z ig e tv á ri F erenc  d r. 
já r á s i  főorvosh.
A V eszp rém  m egyei T an ács  TBC 
G y ó g y in téze te  (F a rk asg y ep ű ) igazgató  
főo rv o sa  p á lyázato t h ird e t  1 fő 110. 
k u lc sszám ú  a d ju n k tu s i és 1 fő 112. 
k u lc sszám ú  szaksegédorvosi á llás betö l­
té sé re .
F ize té s  a  k u lc sszám n ak  m egfelelő 
a la p b é r  -f 30 százalék  veszélyesség i pó t­
lék . L a k á s t az in téze tb en  b iz tosítunk .
A p á ly á z a to k a t a m eg je len és tő l szám í­
to tt  15 n a p  a la tt kell a 135/1955. Eü. M. 
szám ú  u ta s ítá sb a n  m eg je lö lt o k m án y o k ­
k a l e g y ü tt in téze tü n k h ö z  m egkü lden i.
O R V O S I  H E T I L A P 2 3 5 1
A z E g észség ü g y i M in isztér iu m  
tá jék o zta tó ja  az ország  szep tem b er  
h a v i já rv á n y ü g y i h e ly zetérő l
A legtöbb fertőző betegség be­
jelentése a múlt havi szinten moz­
gott, csak a hepatitis epidemica 
esetek száma emelkedett és a me­
ningitis serosa előfordulása csök­
kent lényegesebb mértékben.
Poliomyelitis bejelentés nem ér­
kezett.
A hastífusz megbetegedések szá­
ma nem változott. Legtöbb eset 
Borsod és Hajdú megyében fordult 
elő. Néhány község kivételével, 
ahonnan ismételt előfordulást is 
jelentettek, általában sporadikusan 
lépett fel.
A dysenteria előfordulása szin­
tén sporadikus volt. A legtöbb 
esetet Csongrád, Bács-Kiskun és 
Szolnok megyéből, valamint Debre­
cenből jelentették.
A hepatitis epidemica bejelenté­
sek száma erősen emelkedett.. Kü­
lönösen sok megbetegedés fordult 
elő Borsod, Szabolcs és Heves me­
gyében. Járványos előfordulásról 
nem érkezett jelentés.
A meningitis serosa bejelentések 
száma nagyobb, mint a korábbi 
évek azonos időszakában volt. Fő­
leg a Dunántúl déli részén, So­
mogy, Zala és Tolna megyében 
fordult elő nagyobb számban.
Az év első kilenc hónapjában 
jelentett összes esetek alapján; a 
korábbi évek azonos időszakával 
összehasonlítva, igen kedvezőnek 
mondható a diphtheria, scarlatina, 
pertussis és a tetanus alakulása, 
míg a hastífusz és a meningitis se­
rosa tekintetében visszaesés mutat­
kozik. Az év eleje óta jelentett ese­
tek száma kb. egyharmadával 
több, mint a múlt év azonos idő­
szakában. Bár a dysyiteria és a 
salmonellosis gastroemeritica meg­
betegedések száma kevesebb, mint 
amennyi az elmúlt, erősen járvá­
nyos évben volt, az előző évek át­
lagához képest a helyzet mégsem 
mondható kedvezőnek.
Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1963 jú liu s—szeptember hóban 
( Előzetes, részben tisztított adatok)
Betegség JÚ1. Aug. Szept.
T y p h u s  a b d o m i n a l i s ........................................................... 56 11 2 107
P a r a t y p h u s ................................................................................. 14 9 6
S a lm o n e llo s is  g a s t r o e n t e r i t i c a ...................................... 1 74 137 134
D v s e n te r ia  ................................................................................. 2 0 5 5 3 5 7 8 3428
H e p a t it is  e p id e m ic a  ........................................................... 10 3 5 143 8 18 5 0
P o lio m y e lit is  a n t .  a c .................. ........................................... — ' — —
D ip th e r ia  ................................... ................................................ 9 9 10
S c a r la t in a  ................................................................................... 3 6 4 266 41 8
M o r b i l l i ........................................................................................ 2 4 7 4 1152 91 0
P e r t u s s i s ...................................................................................... 2 8 0 16 4 114
I n f lu e n z a  c o m p lic a ta  ........................................................ 19 8 10
M e n in g it is  cer . e p id ............................................................... 52 49 15
M e n in g it is  s e r o s a ................................................................... 3 85 3 3 9 196
L e p to sp ir o s is  ........................................................................... 25 55 4
E n c e p h a lit is  e p id ..................................................................... 28 7 17
M a la r ia ........................................................ .................................. — _ —
T y p h u s  f j c a n t h e m a t i c u s ................................................... — — —
M . B r i l l ........................................................................................ — — —
A n th r a x  ...................................................................................... 1 1 4
B r u c e llo s is  ................................................................................. 1 3 —
T e t a n u s ........................................................................................ 19 11 7
D y s p e p s ia  c o l i ........................................................................... 175 191 140
V a r io la  .......................................................................................... 1 —
Bejelentett hevenvfertőző megbetegedések Magyarországon 
1958—1963 szeptember hó
Betegség 1958 1959 1960 1961 1962 1963*
T y p h u s  a b d o m in a l i s ................................ 8 5 7 4 8 2 6 4 9 5 1 0 7
P a ra tv p h u s  ................................................. 16 1 3 4 7 7 6
S alm o n ello sis  g a s tro e n te r i t ic a  .......... 3 0 5 8 9 6 1 3 3 1 3 4
D y s e n t e r i a .................................................... 1 3 3 2 2 0 1 7 1 5 9 1 3 4 3 5 5 5 2 1 3 4 2 8
H e p a t i t is  e p id e m ic a ................................ 1 6 1 3 1 6 6 9 1 4 3 3 1 6 9 2 1 2 9 9 1 8 5 0
P o lio m y e litis  a n t .  a c ................................. 13 3 6 5 1 — — —
D i p h t e r i a ...................................................... 2 7 12 1 9 12 1 2 1 0
S c a r la t in a  .................................................... 2 5 8 2 1 4 8 5 1 3 8 5 1 2 9 2 8 5 6 4 1 8
M o rb illi ......................................................... 5 9 5 1 0 4 1 8 1 1 5 3 2 1 4 0 3 9 1 0
P e r tu ss is  ...................................................... 3 4 2 2 2 2 1 8 0 4 6 8 4 7 4 1 1 4
In f lu e n z a  c o m p l i c a t a .............................. 1 4 1 8 2 7 17 5 10
M e n in g itis  ce r. e p id ................................... 3 0 22 1 2 1 6 1 1 15
M e n in g itis  se ro sa  ..................................... 1 0 0 7 7 7 3 1 3 1 83 1 9 6
L e p to s p i r o s i s ............................................... 1 6 1 4 6 4
E n c e p h a li t is  e p id ........................................ 6 1 6 9 6 6 17
M a l a r i a ........................................................... — 3 2 2 --- • —
T y p h u s  exanthematicus ................. — — — — — —
M. Brill ......................................................... 1 — —
A n t h r a x ......................................................... 3 i 1 2 4 4
B r u c e l lo s is .................................................... 2 1 1 1 18 —
T e ta n u s .  ; .................................................... 30 2 6 2 6 10 17 7
D v sp e p sia  c o l i ............................................. . . . 1 4 0
V a rio la  ......................................................... — — — — — —
* Előzetes, részbentisztított adatok.
Felelős k iadó : a M edicina Egészségügyi K önyvk iadó  ig azgató ja . — M egjelent 11 600 p é ld ányban  
K iad ó h iv a ta l: M edicina Egészségügyi K önyvkiadó , B udapest V., B e lo iann isz  u. 8. — T ele fo n : 122—650
MNB eg yszám laszám : 69.915.272—46
63 4088 A th en aeu m  N yom da, B ud ap est. Felelős v eze tő : Sopron i Béla, igazgató  
T erjesz ti a M agyar Posta . E lőfizethető  a Posta K özponti H irlap iro d á ján á l (B udapest V. k é r ., József nádor tér  1.) 
és bárm ely  p o sta h iv a ta ln á l. C sekkszám laszám : egyéni 61273, közü leti 61066 (vagy  á tu ta lá s
a MNB 8. sz. fo lyószám lájára)
Szerkesz tőség : B ud ap est V., N ádor u. 32. I. T elefon: 121—804, ha nem  fe le l: 122—765 
E lőfizetési díj egy évre 180,— Ft, n eg y ed év re  45,— F t, egyes szám  á ra  4,50 Ft
INDEX: 25 674
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I . S eb észe ti K lin ik a , 
tan te re m
d é lu tá n  6 ó ra A  Pécsi O rvostudom ányi E gyetem  és az O rvos-E ü. 
Szakszervezet 
Pécs-B aranyai T erü le ti  
Bizottságának T u d o ­
m ányos Szakosztá lya
M arton K á ro ly  : D iag n o sztik ai té v e d é se k  vesefejlődési ren d e llen esség ek  esetén . 
M ess Béla  és S tra zn ic zk y  K áro ly  : A  k ö z p o n ti  id eg ren d sze rtő l fü g g e tlen ü l fejlő d ő  
hypop h y sis  th y re o tro p  h o rm o n -te rm e lé se  c s irk eem b ry ó b an . S zékely  J ó z se f  és 
M ajor A n d rá s  : Im m u n o ló g ia i p ró b a  (P reg n o stico n  te s t)  é rté k e  a  terhesség i 




Szakorvosi R e n d e lő -  
in té z e t, e lő a d ó te re m . 
X I I I .  V ise g rá d i u . 47/c




Orsz. K ö zeg észség ü g y i 
In té z e t, n a g y  ta n te re m . 
IX . G y áli ú t  2 /6 . Á-ép.




M agy. T u d .  A k a d é m ia , 
F e lo lv asó  te r e m .
V. R o o s v e lt  t é r  9. I . em.
d é lu tá n  
3 ó ra
A z  M T A . V. O sztá lya  
és a T M B
Sim onyi J á n o s  dr. : A  ca rd io v ascu la ris  n eu ro sis  n é h á n y  k é rd é se  c ím ű k a n d i­
d á tusi é rte k e zé sé n e k  n y ilv án o s v i tá ja .  A z értekezés  o p p o n en se i: Gottsegen György 
dr., az o rv o s tu d o m á n y o k  d o k to ra  és B odrog i György dr., a z  o rv o stu d o m án y o k  





S zem észeti K lin ik a
d é lu tá n  
5 ó ra
A z  Orvos-Eü. S za k -  “ 
szervezet szegedi tu d o ­
m ányos csoportja
Előadás. 1. Ú j kórképrek. J u n g  Ib o lya  : Carcinoid sy n d ro m a  (15’). Csernay 
L á szló :  Z o llin g e r — E lliso n  sy n d ro m a  (8 ’). Hecsey Im re  és Varró V in c e :  E x s u ­
d a tiv  e n te ro p a th ia  (8’). 2. C sernay L á sz ló , B iró A n d rá s , Varró V ince : Z sír- 
felszívódás v iz s g á la ta  J 131-gyel j e lz e t t  t r io le in n e l és o la j s a w a l  (15’). 3. Varró 
Vince, B a ju sz  G yu la , H o ffm ann  J á n o s , J u n g  Ibólya és K a rta l B é la  : A g y o m o rrák  ; 
gondo latok  és ta p a s z ta la to k  (15’). 4. Varró V ince, F aredin  Im re , C sernay László : 
A  vizelet, és p lazm a-p ep s in o g en  k ó ré le tta n i  és k lin ik a i je le n tő sé g e  (40’).
1963.
dec. 11.
BM. K o rv in  O t tó  
K órház, ta n á c s te re m .




G anz-M ávag Ü zem i 
R en d e lő in té ze t, tan á c s ­
terem . V I I I .  K ő b á n y a i  
ú t  2 1 - 2 3 .  I .  em .
d é le lő tt  10 ó ra A z  Intézet Tudo­m ányos Köre 1. Béleczky L .  dr., Bouqet D. dr., Z a jk á s  G. dr., K em én y  T . dr., A n ta l  M . dr. és Tóth A . dr. : H ő m u n k á so k o n  v é g z e tt  szű rő v iz sg á la to k , k ü lö n ö s  te k in te t te l  a 




MÁV K ó rh á z  és 
K ö zpon ti R e n d e lő in t., 
k ö n y v tá r te re m .
VI. R u d a s  L . u . 111.
d é lu tá n  
i/2l  ó ra
A z  Intézet Tudo­
m ányos Köre
K n e iszl L á szló  dr. : A  c o x a rth ro sis  m ű té te in k  eredm ényei. Oó M á ria  dr., Csirszka 
János dr. és H egedűs Im re  : L e u k a e m iá s  b e te g e k  p sychés v iz sg á la ta . Szűcs Ottó 




S em m elw eis-te rem . 
V III. S z e n tk i r á ly i  u . 21.
d é lu tá n  2 ó ra A  M agyar G yerm ek- orvosok Társasága 1. K em ény P á l d r ., Lóránd  Z suzsa  dr. és B u ko v in szky  Já n o s  dr. : M ájechino- coccus. 2. L á n co s Ferenc dr., Csűrös É v a  dr., K am arás Já n o s  dr. és H alm ai 
Zsuzsa dr. : I v e m a rk  syndrom a m in d k é t  o ld a li  a rté ria  ca ro tis  co m m u n is  th ro m b o - 
sisával. 3. Z a la i  L ászló  dr., T om ka  M á rta  dr. : A  ,,L a c to b a c t”  k ész ítm én n y e l 
szerze tt k l in ik a i  és bac te rio lóg ia i ta p a s z ta la to k  k o rasz ü lö tte k n é l. 4. M linarics  
E d it dr. : T e rh essé g  a la t t i  elhúzódó  c h lo rp ro m az in  kezelés és m ag z a ti  v é g ta g ­
fejlődési ren d e lle n e sség  esete . 5. A d ler  T iva d a r dr., Köteles György dr. és N a g y  




Eü. D olgozók S zak - 
szervezete ,
N agy K lu b h e ly sé g . 
V. N ád o r u . 32.
d é lu tá n
Y23 ó ra
A  Dietetikai 
M unkaközösség
Dr. Som ogyi L á szló n é  : A  k o n y h a te c h n ik a  szerep e  a m o d ern  d ic te tik á b a n . F e lk ért 




Orsz. R e u m a  és  F ü rd ő ­
ügyi In t . ,  k lu b te re m . 
I I . 'F ran k e l L . u . 25. 
(L u k ács-fü rd ő )
d é lu tá n  8 ó ra A  Rheumatológus  Szakcsoport 1. Pogány Ödön dr. : A  ta rk ó  izm á n a k  rh eu m á s  (m yalg iás) m eg b eteg ed ése i és a  cervicalis s y n d ro m a  (B arré  L ieou) v isz o n y a  az o toneuro log iához . 2. P á l István  
dr. : A s p o n d y la r th r i tis  a n k y lo p o e tica  k e z d e ti  szak án ak  k órism ézésérő l.
1 963 . 
dec. 13. 
p é n te k
M agy. T u d . A k a d é m ia  
F e lo lv asó  te r e m .
V. R o o se v e lt  t é r  9. I .  em.
d é lu tá n  
3 ó ra
A z  M T A  V. O sztálya  
és a T M B
Török Béla  dr. : A  h y p o p h y s is  v é rk e rin g é sé n e k  és a  h y p o th a lam o -h y p o p h y sea lis  
é rk ap cso la to k n ak  é lő  szerveze tben  v a ló  tan u lm án y o z á sa  c ím ű  k a n d id á tu s i  é rte ­
kezésének n y ilv á n o s  v i tá ja .  Az é rte k e zé s  oppon en sei: Kovács K á lm á n  dr., az 




Orsz. Id eg - és E lm e ­
gy ó g y in téze t, ta n á c s ­
terem . 11. V ö rö s  
H adsereg  ú t j a  116.
d é lu tá n  
i/2 3 ó ra
A z  Intézet orvosi kara Dr. Böszörm ényi Z o ltá n  : R égebb i és ú ja b b  p sy c h ia tria i ren d sz e rek  és i rá n y z a to k .
1963. 
dec. 13.
p é n te k
I . N ői K lin ik a ,  
tan te rem .
V III. B a ro ss  u . 27.
d é lu tá n  8 ó ra A  Nőgyógyász  Szakcsoport H egyi J ó z se f  d r ., S z in n y a i  M iklós dr. : A dd ison-kóros b e te g  m ű té té v e l  k a p ­csolatban  s z e rz e tt  ta p a s z ta la tu n k . N eubauer György dr., é s  R ech n itz  K u r t dr. : 
Az ap a  s u g á rk e z e lé s t k ö v e tő  sú lyos p e te fe jlő d ési rende llenessége . K isze l János  
dr., Varga J ó z s e f  dr. : S em inom ás a p a  sugárkezelése* .u tán  s z ü le te t t  egészséges 
gyerm ek. D öm ötöri J e n ő  dr., R echnitz  K u r t  dr. : M yom ás b e te g e k  m éh n y á lk a - 




Or. R eu m a- és F ü r d ő ­
ügyi I n t . ,  k u l tú r te r e m  
I I .  F ran k e l L . u- 1 7 - 1 9 .
dé le lő tt 8 ó ra A  K ó rház orvosi kara 1. K áro ly i M á r ta  dr. : P o lio m y elitises  v é g tag rö v id ü lé s  c sö k k en tése  F re jk a- m ű té tte l. 2. K ovács László  dr. : A  p r im a e r  chronicus p o ly a r th r i tis  ae tio lógá ja . 




Sem m elw eis K ó rh á z , 
tan ács te rem .
V III .  G y u la i P .  u . 2.
d é le lő tt  10 ó ra A  K órház Tudo- m ányos Köre 1. Beregi E . d r ., P erén yi L . dr., S im o n  J .  dr. : Im m u n ílu o resc e n s  v izsgá latok  k ísérle ti p e r ia r te r i t is  n o d o sab an  — k ü lö n b ö ző  k o rú  h á z in y u lak o n . 2. Balogh  
P . dr., K epets A .  dr. : T a p a s z ta la ta in k  a  B u c a rb an  terh e lé ses  p ró b á v a l  cukor­
betegeken. 3. D raskovich  É. dr., S zékely  T .  dr. : C o ch leo-vestibu laris  v izsg á lato k  
s trep to m y c in n e l k e z e lt  gyerm ekeken.
F i g y e l e m !  L a p z á r t a :  m i n d e n  s z á m  m e g j e l e n é s i  i d ő p o n t j a  e l ő t t  1 8  n a p p a l
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A l a p í t o t t a :
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1 8 5 7 - b e n
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
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Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata
Az epilepsias a közösségben
Walsa Róbert dr.
Az epilepsia (továbbiakban: e.) előfordulásá­
nak gyakorisága, a' betegséggel kapcsolatos isme­
retek gyarapodása és az anticonvuLsiv szerek fej­
lesztése terén elért újabb eredmények indokolttá 
teszik az epilepsiás beteg (továbbiakban: e.-s) hely­
zetének felülvizsgálását közösségi kapcsolatainak és 
magánéletének számos vonatkozásában. Az e. egy­
felől korlátozza a beteget munka- és életkörülmé­
nyeinek szabad megválasztásában, másfelől azon­
ban csökkennek társadalmi kötelezettségei (pl. 
mentesül a katonai szolgálat alól, korlátozódhat 
büntetőjogi felelőssége stb.).
Az e.-kérdés iránt megnyilvánuló mérsékelt 
érdeklődés (13, 43) következménye, hogy nem tu­
datosultak eléggé az utóbbi évek therapiás sikerei 
és a végleges rohammentesség lehetősége. A beteg 
környezetében, de gyakran az egészségügyi ellá­
tásban sem találkozik állapotának helyes szemlé­
letével és a szükséges támogatással. Az egységes 
gondozási és kezelési elvek hiányában a korszerű 
therapiás próbálkozásokat ismételten keresztezi a 
therapiás tanácstalanság.
A ma is általánosan használt, „klasszikus” el­
nevezések, a morbus sacer és az epilepsia az elek- 
trofiziologia korában időszerűtlen, de találó szim­
bólumai a betegség szemléletének. Helytelen lenne 
természetesen az elnevezés jelentőségét eltúlozni, 
részben, mert az ajánlott újabb megjelölések 
[cerebralis görcsroham, görcskészség, görcsbetegség 
stb. (21)] sem fejezik ki kielégítően a betegség lé­
nyegét, másrészt a cél valójában a diagnosztikai 
elkülönítés és a tennivalók meghatározása.
A felvilágosítás hiánya az e.-sal szemben szá­
mos vonatkozásban hátrányos elbánáshoz vezet, 
amit az Egyesült Államokban végzett közvélemény­
kutatás számszerű adatai igazolnak (4). Jelentős
szerepe van a közvélemény egészséges befolyásolá­
sában a Lennox által alapított „League against 
Epilepsy”-nék, mely céljául tűzte ki, hogy harcol 
az e.-st a közösségben megillető helyért.
Az e. gyakorisága
Az e. népbetegség jellegét számos statisztikai érté­
kelés támasztja alá. Háborúk után az össznépesség e.-s 
megbetegedésének aránya a 2—5%o-et is meghalad­
hatja (2). A megelőzésben jelentékeny szerepet tulaj­
donítanak a szülészeti ellátásnak és a csecsemőkori 
betegségek kezelésének (43), ugyanakkor azonban az 
ipari és közlekedési balesetek számának növekedése a 
posttraumás e.-k szaporodásának kedvez. Abszolút ér­
tékben az e.-ok számát az egyes szerzők Angliában 
100 000—200 000 között (2), Franciaországban 80 000— 
150 000 (16), a Német Szövetségi Köztársaságban 200 000 
(25) jelölik meg. Konkrét adatokon alapuló becslések 
a magyarországi e.-sok számát 15 000—20 000-re teszik 
(1). Lennox és Gibbs szerint az egész Földön mintegy 
10 millió e.-s él (24).
Az élet folyamán epileptiform rohamot elszenve­
dettek száma természetesen ennél jóval nagyobb és 
kb. az össznépesség 4—6%-át teszi ki (42), túlnyomó 
részüknél azonban kisszámú (esetleg csak egy) roham 
zajlik le, többnyire az első életévek folyamán. Ez a 
magyarázata annak a lényeges eltérésnek, ha az össz- 
népességnél előforduló e.-s megbetegedés arányát ösz- 
szehasonlítjuk az egyes korcsoportok e.-s betegeinek 
arányával. Az első életév folyamán 1000 csecsemő kö­
zül 16-nál jelentkeztek epileptiform rohamok (ezek 
közül 10 az első életév végére meg is halt), az 5. életév 
betöltéséig a gyermekek 6—7 ° /o -á n á l, 7-—14 éves gyer­
mekeknél már csak 4'oo-ben, «iskoláskorú« gyermekek­
nél általában csupán l,2%o-ben figyeltek meg rohamo­
kat (43). Ha a csecsemő- és kisgyermekkori rohamok 
túlnyomó részéből nem is lesz a későbbiek folyamán 
fennmaradó e., infantilis convulsiv jelenségek az e.-ok 
40%-ánál szerepelnek az anamnesztikus adatok között 
(3). A katonaköteles korba lépő ifjak közül 4,6— 
4,8%n-nél volt manifest e. (21), hazai tapasztalat sze­
rint ez az arány mindössze l,3%n volt (1). Az USA-ban 
a II. világháború folyamán minden 200 sorozottból 
egyet kellett e. miatt elutasítani (19), a katonaköteles
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korban fellépő friss e.-k aránya azonban csupán 0 ,5 —  
•  0,7% o volt (43).
A z e.-s gyerm ek helyzete•.
E.-snak azt a gyermeket tartjuk, akinél évente 
legalább egy roham zajlik le (43). Optimális közös­
ségi adaptációját nagymértékben elősegíti az adae- 
quát környezet és nevelés. Ha az e.-s gyermeknél 
nincs intellektuális defektus vagy karakterzavar, 
ragaszkodnunk kell ahhoz, hogy azonos korú egész­
séges társaival együtt járjon iskolába és egyéb fog­
lalkozásokra (politechnikai oktatásra stb.). Egyes 
országokban az iskolák egy része az egészségesek 
közül kizárja az e.-s gyermekeket, más iskolák a 
felvételt csak egy- vagy többéves hátránnyal enge­
délyezik (41). Ez annál kevésbé érthető, mivel az
e.-s gyermekek túlnyomó része szellemileg ép, sőt 
V3 részüknél az intelligencia az átlag felett lehet 
(21). Helyes az iskolaorvos és a pedagógus figyel­
mét felhívni a roham lehetőségére, akik a beteg 
számára az egészséges osztálytársak között megértő 
légkört teremtenek.
A gyermekkel szemben támasztott igények 
(szellemi megterhelés, testgyakorlás mértéke, poli­
technikai foglalkozás megválasztása) esetenként 
megfontolást kívánnak. A speciális szakmai okta­
tást (technikum, ipari tanuló) az q.-ok számára en­
gedélyezhető foglalkozási ágak közül kell kijelölni. 
Az e.-s gyermek helyes foglalkoztatásának önma­
gában is van roham-megelőző hatása és egészséges 
psychés fejlődés alapjait veti meg.
A megfelelő családi környezet, különösen érin­
tetlen személyiséggel rendelkező e.-s gyermek psy- 
chéjének fejlődése szempontjából alapvető fontos­
ságú. A tanácsadás feladata a szülő, gondozó tenni­
valóinak, helyes magatartásának körvonalazása 
(32). A tanácsadás eredménytelensége esetén szük­
ségessé válhat a gyermek kiemelése a számára ked­
vezőtlen nevelési körülmények közül.
Az e.-s gyermekek mintegy 20%-át zárja ki az 
egészségesekkel közös iskolai oktatásból súlyos 
szellemi elmaradottság („konkurrencia-képtelen- 
ség”), magatartás- és mozgászavarok, a rohamok 
gyakorisága, postparoxysmalis automatizmusok, in­
continentia stb. (2, 32, 41). Súlyosan oligophren 
(idióta) e.-s gyermeknél az egyéb, idiótákra érvé­
nyes ápolási szempontok kerülnek előtérbe, anélkül 
azonban, hogy a rohamok csökkentését célzó 
gyógyszeres kezelésről megfeledkeznénk.
Magatartászavarok esetén a gyógyszeres keze­
lés és a megfelelő környezet együttesen szolgálnak 
alapul az e.-s gyermek személyiségének alakulása 
szempontjából. E.-s közösségekben, intézetben [me- 
dico-pedagógiai intézet (12)] való elhelyezést ebben 
a kategóriában is csak átmenetileg vagy különösen 
súlyos esetben tartunk kívánatosnak. Mindez az e.- 
kérdésben tájékozott ideggyógyász, gyermek-ideg­
gyógyász és pedagógus olyan együttműködését 
igényű, mely tervszerűen felvázolja az e.-s számára 
ajánlott életmódot és feltárja azokat a lehetősége­
ket, mely a beteg életének további részében az 
egészségesek társadalmából való kirekesztettség, a 
kisebbrendűség érzésének kialakulását megelőzheti.
Az e.-s és a pályaválasztás
Az e. csak beszűkíti a pályaválasztás lehetősé­
geit, a szociális beilleszkedést önmagában nem 
érinti. Az e.-hoz társuló oligophrenia alapvető mó­
don szab határt a pályaválasztásnak és korlátozza 
a szociális beilleszkedést. Magatartászavaroknál és 
egyéb psychés zavaroknál a pályaválasztás kérdése 
és a szociális beilleszkedés mértéke külön-külön, 
önmagukban mérlegelendők, esetleg időnként reví­
zióra szorulnak.
A pályaválasztáshoz ugyancsak az e.-kérdésben 
járatos szakemberek tanácsa szükséges, akik ese­
tenként tekintetbe veszik a betegség természetét, a 
beteg képességeit, képzettségét, tanulmányi ered­
ményeit. Eleve meghatározandók azok a foglalko­
zások, melyek veszélylehetőségeik miatt az e.-s szá­
mára nem kívánatosak. Arra azonban lehetőséget 
kell adni az e.-snak, hogy a fennmaradó foglalko­
zásokból szabadon válasszon, érdeklődésének meg­
felelően, sőt a továbbtanulásból se legyen kizárva 
(43).
A veszélyszempontok gyakorlati jelentőségét 
csak 5%-kal becsülik magasabbra az egészségesek 
veszélyeztetettségénél (29), minthogy kiegyensúlyo­
zott munkakörülmények között a legritkább eset, 
hogy a beteg rohamát munka közben vagy veszé­
lyes szituációban szenvedje el (17, 20, 26, 31).
Az alkalmas munkakörök közül elvben zárandók 
ki azok, amelynél a betegnek állványon, mozgó gép­
részek között kell dolgoznia, ahol esetleges rosszullét 
a beteget vagy környezetét égési, elektromos, vegyi 
sérülés veszélyének teszi ki. Nem alkalmas e.-s beteg 
forgalmi szolgálat ellátására, szint alatti bányamun­
kára. Nehezen leküzdhető nehézségeket okozhat a beteg 
számára a roham lehetőségének puszta gondolata is 
magasfokú individuális felelősséggel járó, exponált, 
feszült szituációkkal járó és egyéb, folyamatos figyel­
met igénylő foglalkozásoknál, vagy ahol esztétikai, eti­
kai és égyéb szempontok különös súllyal befolyásol­
hatják a közvéleményt (közéletben, közönség előtt, 
egyes orvosi és egészségügyi munkakörökben, bírói, 
pedagógus munkakörben, fegyveres vagy más őrszol­
gálatban, pénztári, kereskedelmi alkalmazottként stb.). 
Vannak körülmények, amikor a roham jellege (pl. csak 
éjszakai rohamok), aurajelenségek, jó therapiás effek­
tus stb. megengedik egyébként nem ajánlott munka­
körök betöltését.
A statisztikai adatok szerint az e.-ok 50—80%-a 
az egészséges munkavállalókkal azonos feltételek mel­
lett alkalmazhatók (2, 21, 42) és munkájukat legalább 
a 40. életévükig jól ellátják (cit. 32). Védett munka­
körben való alkalmazás a betegek 11,7%-ánál indo­
kolt és csupán 13,9%-ban bizonyultak alkalmatlannak 
a rendszeres foglalkoztatásra (42). A különböző aetio- 
logiájú, rohamtípushoz és korcsoporthoz tartozó e.-ok 
alaposabb vizsgálatakor azonban kiderül, hogy a rend­
szeres munkára alkalmatlanok, ill. a szociális beillesz­
kedésre képtelenek aránya 9—54,4% között változhat 
(15). Angliai adatok szerint (42) az e. következtében 
munkaképtelenné válók száma abszolút értékben 
100 000 főnyi populációra 20 lesz. 160 olyan egyénből, 
akinek legalább egy epileptiform rohama volt életé­
ben, 1 válik e. miatt munkaképtelenné (Anglia és
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Wales területén ez 11 500 főt jelent). A kezelés és gon- 
dozás a munkaképtelenség bekövetkeztét is kedvezően 
befolyásolja. Penin adatai szerint (25) e. miatt a mun­
kaképtelenség 1933-ban átlagosan a 34,6 életévben kö­
vetkezett be, 1959-ben csak a 44,3 életévben. 1936-ban 
a 39. életévük betöltése előtt rokkanttá nyilvánítottak 
aránya 68% volt, 1953 után ez az arány 26%-ra 
csökkent.
A legtöbb szerző osztja azt a nézetet, hogy a 
szociális prognózist a megfelelő gyógykezelés hiá­
nya, az intelligencia-deficit, psychés elváltozások, a 
gyermek- vagy korai ifjúkorban fellépő e.-k, a 
symptomás eredet és a temporalis kiindulás terelik 
leginkább kedvezőtlen irányba. Egyes szerzők 
gyakrabban találkoztak szociális nehézségekkel fér­
fiaknál, min nőbetegeknél. Rövid betegség-fenn­
állás esetén >s idős korban induló e.-nál ritkábban 
mutatkoznak beilleszkedési nehézségek (14).
„Reklasszó.lás”
Ha az e.-s pohárnok nem a pályaválasztás előtt 
vagy kezdetén jelentkeznek, szüksége1' lehet a mun­
kakörülményeknek, sőt a mák megvál­
toztatása. Ép p szernpuílljábór . f  ul 'véve Penin 
az ,,átiskolázáí(25). A 40 évnél fia rcsoportot k[_ 
lönböztet meg^a „új karriert” en 'aMyezhet, a 
kozásváltoztat között azonos foglalkozáson belül 
40—50. élet ■ mkakörülmények közé helye- 
kevésbé vesztes. Az 50—65. életévekben jó thera- 
zés eredmények mellett szegényesek a szociális 
piás eredrróra irányuló törekvések eredményei, 
rehabi) iísen (14) tapasztalatai kevéssé biztatóak az 
Juwí-átképzését illetően: gondos kiválasztás után a 
e.-ogeknek csak 31%-a végezte el sikerrel az át­
képzést.
A felnőtt e.-ok túlnyomó része megfelelő gyógy­
kezelés és gondozás mellett általában nem szorul 
munkájának megváltoztatására.
Angliai adatok szerint (43) a csökkent munka­
képességűek listáján szereplő e.-ok száma csupán %— 
V io - e  az összes munkaképes e.-snak, ami egyben arra 
is mutat, hogy a többi az egészségesekkel azonos mun­
kakört tölt be és feltehetően azt el is látja. Megjegy­
zendő, hogy Angliában az e.-okat a csökkent munka­
képességűek jegyzékére csak saját kívánságukra veszik 
fel.
A z e.-ok gondozása, kezelése, elhelyezése
Az egységes és modem gondozás az ambuláns 
kezelésen és tanácsadáson kívül szükség esetén irá­
nyítja az intézeti elhelyezést és egyidejűleg meg­
határozza az elhelyezés jellegét. Az azonos doktrí­
nák alapján működő intézetet elhagyó beteg reha­
bilitációját és ellenőrzését ismét a gondozóintézet 
folytatja.
Statisztikai adatok arról tájékoztatnak, hogy egy 
éven belül az e.-oknak mindössze 3,6%-a, egész életük 
folyamán pedig a betegek 10%-a (42) igényel intézeti 
elhelyezést, ill. kezelést. (Feltehető, hogy a szerzők 
statisztikájukban tudatosan hagyják figyelmen kívül a 
minden e.-snál elvégzendő idegosztályi alap-kivizsgá­
lást a szimptomás esetek kizárására.) A speciális ellá-
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tás igénye és az intézeti ellátásra szoruló e.-s betegek 
száma indokolja különleges intézetek kialakitasat. — 
Sváic 4,5 millió lakosára pl. 730 e.-ok szamára fenn­
tartott ágy jut, melyet 18 orvos lát el (21). E.-s gon­
dozás több országban (Svájc, Hollandia stb.) évtizedek 
óta működik, szervezetük azonban nem elegge általá­
nos. Annál inkább figyelmet érdemlő a folyamatos 
szervezés alatt álló angol, francia, svéd e.-s gondozas 
(43), amely felkutatja a betegeket es a toyabbiakbaft 
minden rászorulónál érvényesíti a gondozási elveket. 
Míg a régi típusú gondozási rend c'7alf>1 n "
landi) emberbarát, vallási vagv 
tartják fenn (az állam rés 
élveznek) és a gönci ozás 
konzultációs központja* -1 '• 
zás centralizált, kerete n  eS.
ereket (svájci, hol- 
ialmi intézmények 
tebb szubvenciót 
"nia vagy annak 
, modem gondo-, 
lami szervezés bizö-
Már- a múlt század m áso< k  f e l é b e n  m e g n y i l ­
v á n u lt  a z  a  t ö ’ f ^ é s ,  h o g y  a  , - o k a t  e lk ü lö n ít s é k  
a z  e lm e h e t e  ®ek to 1 , A z ° k  sz í ^ára, a k *  m t e r -  
p a r o x y s m a l’ ff" r e n d e z e t t e k  é s  J ^ k a ^ e s e k  v o  -  
ta k  k ia l a k U ltak  az azüumok, mely- a k é s ő b b ie k  
’ “ ‘ r é s z b e n  a  k e z e lé s i  le h e t ő s é g e k  f e j lő d é -f olyam ón
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Ince, ,t de Paul de la 'í , ^pe-ben 1857 óta (5), 
ovájcban 1.880 óta (21), a holi uidiai Meer en Bosch- 
ban 1882 tóta (20), Angliát-~n 1888 óta (2) működ­
nek ilyen intézetek.
A mod ■ti kezdés és gondozási doktrínák a 
kolóniák szán i ,s funke ját (szociális gondozás, fel­
világosítás, speciális munkaalkalmak felkutatása és 
szervezése stb.), g. gondozóintézeteknek és az állami 
betegbiztosításnak adják át. Ezekhez tartozik a szo­
ciális munkálok kiképzése és foglalkoztatása, az 
e.-ok baleseti ztosítása is.
A kok' — felsorolt előnyei ellenére — ide- 
jétmúlt ipitézmény (5, 12, 17, 39), mely a modern 
therapiáis korszak előtt tartós vagy örökös mene­
déket nyújtott az e.-s beteg számára. A tartós 
adapt atiót (readaptatiót) jobban elősegítik a me- 
diccp-professzionális központok, melyeknek szelleme 
(az adaequat kezeléssel együtt) alkalmasabb a kö­
zönségbe való beilleszkedés előkészítésére. Céljuk 
nemcsak a gyógyszeres rohamcsökkentés, hanem a 
psychés elváltozások korrekciója, a betegek értékes 
képességeinek felkutatása és azok gyakorlására 
i irányuló bátorításuk, foglalkoztatásuk, szakmai is­
meretek elsajátíttatása, sőt továbbképzés, tanács­
adás és interperszonális kapcsolatok kialakításának 
j elősegítése.
Ismételten felvetődik az e.-s „gyógyu lná nyil­
ván ításán ak” kérdése. A gyógyulás feltételezi azt a 
jmegfigyelési időt, mely az utolsó klinikai rohamot 
(és a továbbiakban az antikonvulzív szerek fokoza­
tos elhagyását követi és amely — a panaszoktól és 
EEG elváltozásoktól függően — legalább 2—5 év 
(28).
A z e.-s beteg életm ódja
A  beteg életmódja betegségének következ- 
! ményeképpen csak annyiban szenved változást, 
‘^ amennyire az helyzetének ésszerű mérlegelése alap-
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ján szükségesnek látszik. A rohamtípustól, roham­
gyakoriságtól, intellektuális fejlettségétől függően 
hívjuk fel a beteg, ill. hozzátartozóinak figyelmét 
az esetleges veszélylehetőségekre, melyek a roham 
következtében a beteget és környezetét fenyeget­
hetik. A tanácsadás alapvető része az életmód be­
állítása (excesszusok kerülése, a szükséges napi 
pihenésmennyisér biztosítása stb.). Az élvezeti 
•sorban a szeszesitalok te ljes és 
"igsúlyoznunk. A gyermek- 
-rend felnőttnél többnyi- 
so~ -, fűszer- és folyadék­
j á n  ato_^nak_ Dohányzás és
élvezete többnyire nem be- 




re céltalan, itt 
megszorítást tar, 
feketekávé mérsé 
folyásolja az e.-s .’lapotát. 
tozása szükségtele
Ahogyan az /e._s bizonyos mérto,kben beszűkí.  
tett életműn-^ nem nélkülözheti a munkát éppúgy 
nem gátolhat6 magánéletében sem a% e ’gészsé 
aktivitás. Azov a szempontok termesze,tesen ame_ 
lyek a beteget munkakörülményeinek n é v v á l a s z ­
tásában irányítják megszabják szórakbzu ának ie.  
hetőségeit is. Az k^alomAial, túlzott ercaí ~
hyperventillatióval járó versenysportok , szel, 
nehézatlétika, a kop„nyatrauma vesz élyeivel az 
összállapot romlását előidéző ökölvívás! és a tech­
nikai sportok kerülendők. Az utóbbi élvekben ismé­
telten felmerült a televíziónézés rc>hamprovokáló 
szerepe. Kétségtelen, hogy a í c l e v í - z i ó  képernyőjé­
nek hirtelen fényintenzitásváltoziá^ai arra hajlamos 
egyéneknél kiválthatnak e.-s ro.hamokat, ennek 
valószínűsége azonban csekély és ia roham ismét­
lődése megelőzhető. [Lagergren  és Hansson taná­
csai szerint (18) a beteg ne üljön köze,! a képernyő­
höz, ne kezelje a készüléket, tartózkodjon a helyi­
ség teljes elsötétítésétől, esetleg használjon védő- 
szemüveget.]
A z e.-s családalapítása, szülés, utódok, örökzlés
Egyre ritkábban kerül szóba az e., mint hiizas- 
sággátló tényező. Az intellig .cia kifejezett csök­
kenése, karakterzavarok, insi^.bilitás, befolyásolha­
tatlan és gyakori rohamok, várható korai rokkant­
ság esetén helyes, ha idegorvos ítéli meg -az adiptt 
helyzetet és tárgyilagosan mérlegelt vélemény ét 
tanács formájában közli a beteggel. A vélemény 
kialakításakor tekintettel kell lenni a közösség <|s 
a születendő gyermek érdekeire is. A házasulandók 
jó személyi kvalitásai a kérdést általában igenlő 
irányban döntik el.
Az e. profilakszis korábbi felfogása abból a m eg­
győződésből indult ki, hogy nagy a betegség öröklödd- 
sének valószínűsége. Ennek elkerülésére részben a 
házasságkötést tiltották, részben az e.-ok sterilizálását 
írták elő. Míg Angliában és más államokban az te. 
bontó, ill. semmisségi ok (2), addig az Egyesült Á lla­
mok 17 államában ma is érvényben vannak az e.-ok  
házasságát tiltó törvények, sőt egyes államokban alz 
e.-ok házasságkötése, számukra házassági engedély 
kiadása és a házasságkötés lefolytatása is büntetendő 
cselekmény (26). A hitleri Németország törvényed 
eugenikai okokból kötelezően írták elő a sebészi steri­
lizációt mindazon betegségeknél — így az e.-nál is — 
ahol az »orvostudomány tapasztalatai szerint nagy 
valószínűsége van a betegségnek az utódokra való át­
örökítésének« (37). Amerikai szerző mutat rá az Egye­
sült Államok több államában jelenleg is érvényben 
levő sterilizációs törvényre, melynek érvényesítésére 
természetesen a gyakorlatban nem kerül sor (26).
Felmerül tehát a kérdés, van-e valóban veszélye 
az e. átörökítésének és ez a veszély milyen mértékben 
fenyegeti a születendő utódot? Conrad és Lennox vizs­
gálatai az átöröklés lehetőségét félreérthetetlenül le­
szögezték (43). Míg nem-epilepsiás szülőknél e.-s gyer­
mek születésének valószínűsége 1:200-hoz, addig e.-s 
szülőknél ez az arány l:40-re csökken (2). Más szerzők 
szerint a feltételezett domináns gént az utódok fele 
hordozza, de a penetráció alacsony (35%). Roham az 
utódok 20%-ánál jelentkezik, kezelésre azonban csali 
5% szorul. Eszerint — csak a »genuin« e.-ban szenvedő 
szülőket, ill. testvéreket tartva szem előtt — a szüle­
tendő gyermek e.-jának valószínűsége 1:20. A gyermek­
kori és lázas állapotban jelentkezel rosszullétek való­
színűsége ennél magasabb (43). Minthogy csak a »ge- 
- U!nA(cent encephalis) rohamformáiíiál fogadható el az 
öröklődés, az utóbbi valószínűségi arány (1:20) látszik 
mértékadónak.
\
A házas et fi^i'jcn, .ás tö»jú átici közül általá­
ban csak á te  is előfordul (36venetileg az e.-t
(30, 36), de j ,ef  az e.-s terhes go. Különös gon­
dosságot igé revízió alá kell venndozása, akinél 
víteni azset,„ikonvulzív kezelést. Az, esetleg kibő- 
éppúgy nein indokolhatja a művi a.e. önmagában 
sterilizáció szükségességét sem támartust, ahogy 
Lehetőség szerint biztosítani kell a kthatja alá. 
mentes szülést. Míg az e.-s anyát a terhessilikáció- 
cosis, ecclampsia és az e.-s status fenyegeti, i toxi- 
zat számára az anya elhúzódó vagy ismétlődmag- 
rohamai jelenthetik az életveszélyt, ill. egyes 
anoxiás károsodási lehetőségeket. Ha e.-s szülő 
gyermeke szülési traumát szenved el, vagy lázas 
görcsrohama zajlik le, indokolt a rendszeres ellen­
őrzése, sőt egyesek szerint a profilaktikus antikon- 
vulzív kezelés is (43). E.-s szülők gyermekét nem­
csak az öröklés, a terhesség és szülés veszélyei fe­
nyegetik, de fenyegeti esetenként az a kedvezőtlen 
családi miliő, amely a gyermek személyiségének 
helyes fejlődését gátolja.
Járm űvezetés és epilepsia
E. vagy ennek gyanúja eleve akadályozza tár­
sas- vagy tömeg-közlekedési eszközök, távolsági 
tehergépkocsik (camion) vezetésének engedélyezé­
sét. Nem ennyire egyértelmű az állásfoglalás a 
gépkocsik, motorkerékpárok (főleg magántulajdon­
ban levő járművek) vezetői jogosítványainak ki­
adása tekintetében, amelyet e.-snál a rohamtípus­
tól, roham^yakoriságtól (9), a psychés állapottól, az 
EEG-vizsgálat eredményétől (22), az antikonvulzív 
kezeléssel kapcsolatos rohammentesség minimális 
időtartamától (szerzőnként 1—5 év között változik) 
tesznek függővé (9, 22, 23, 35). Egyesek ezután is 
feltételekhez kötik a vezetést (kerülendő kedvezőt­
len körülmények között, ill. huzamosan), mely fel­
tételeknek betartását az egyéni belátásra bízzák (8, 
13, 38). Helytelennek tartjuk azt az engedékenysé­
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get, amely a beteg felvilágosítása után a vezetés­
ről való önkéntes lemondást várja (cit. 22), de túlzó 
a gyógyulás lehetőségét figyelmen kívül hagyó 
álláspont is, mely a beteget állapotától függetlenül 
egyszersmindenkorra eltiltja a vezetéstől (cit. 22, 
23).
Véleményünk szerint e. gyanúja esetén a radi­
kális-sematikus elutasítás helyett a beteg psychés, 
somatikus állapotának és az EEG-leletnek mérle­
gelése, esetleg ismételt ellenőrzése után lehet dön­
teni a jogosítvány kiadása ügyében. Igazolt e. ese­
tén tartós (2—5 éves) rohammentesség és ismételt 
ellenőrző vizsgálatok megerősíthetik a gyakorlati 
gyógyulást. A jogosítvány kiadását megelőző alkal­
massági vizsgálat kibővítése minden esetben kívá­
natos lenne EEG-vizsgálattal, melynek során az 
intermittáló fényingerek provokáló hatása kipró­
bálandó. Minden vizsgálandó személy írásban nyi­
latkozzon arról, hogy nem szenved eszméletvesztés­
sel járó rohamokban. Szükséges lenne, hogy az 
orvosnak bejelentési kötelezettsége legyen arra az 
esetre — ahogyan ezt külföldi szerzők is ajánlják 
(9, 27) —, ha gépjárművezetői igazolvánnyal ren­
delkező egyénnél e.-t állapít meg.
Munkaképességcsökkenés e. következtében
Penin adatai szerint (25) a bonni idegklinika e.-s 
beteganyaga bizonyítja, hogy a munkaképességcsökke­
nés megállapítása 81,9%-ban megtörtént anélkül, hogy 
a therapiás lehetőségeket kimerítették volna, sőt 1953- 
ban a munkaképtelenné nyilvánított betegek 74%-a 
egyáltalában nem kapott antikonvulzív kezelést és ez 
az arány 1959-ig csupán 51%-ra csökkent. Megfelelő 
gyógykezelés után az esetek 44%-ában indokolatlanná 
vált -a munkaképességcsökkenés leszögezése. A bécsi 
idegklinika e.-ambulanciájának statisztikája az egyéves 
gyógykezeléssel ismét munkaképessé váló e.-ok arányát 
még magasabbnak (91,6%) találta (óit. 25). A klinikai 
tapasztalatok (25) jól tükrözik a symptomás e.-k kedve­
zőtlen prognózisát, szemben a »-genuin-«, nem-sympto- 
más formákkal. Az e.-s rohamok fellépésétől a munka- 
képtelenné válásig átlagosan 16,3 év telt el, ezen belül 
azonban a »genuin-« esetek lefolyása 2,8-szor volt hosz- 
szabb, mint a symptomás eseteké. Walker a posttrau- 
más e.-ok munkaképességének csökkenéséért inkább a 
társuló psychés jelenségeket, kevésbé a rohamok gya­
koriságát, intenzitását vagy a neurológiai maradvány­
tüneteket teszi felelőssé (40).
Az e.-s munkaképességcsökkenése, ill. munka- 
képtelensége a következő indokok és észlelések 
alapján fogadható el:
a) a kórisme objektív vizsgálati módszerekkel 
(elsősorban EEG-vel) való igazolása; minthogy 
azonban az p. önmagában a legritkább esetben in­
dokolja munkaképességcsökkenés megállapítását
b) az e. okozta szociális és professzionális adap­
tációképességet irreversibilis psychés szövődmé­
nyeknek kell érthetővé tenniük (karakterzavar, 
intelligenciadefectus súlyos foka, egyéb szövődő 
idegrendszeri elváltozások stb.);
c) szakintézetnek kell igazolnia, hogy minden 
korszerű therapiás eszközt kimerítettek, anélkül, 
hogy a beteg állapotában számottevő javulást ér­
tek volna el;
d) a munkaképességcsökkenés (munkaképte­
lenség) megállapítása a beteg stabilizált állapota 
alapján történjen, mely állapot utal a közelebbi 
prognózisra, míg a
e) távolabbi prognózis (a munkaképesség távo­
labbi perspektívája) felállításához az aetiologia, 
klinikai kép, szövődmények, therapiás befolyásol­
hatóság és EEG-jelenségek együttesen utalnak.
A felnőtt e.-ok egy részénél fokozódó mérték­
ben érvényesülhetnek átmeneti, ill. tartós psychés 
elváltozások (múló psychotikus állapotok, az affek- 
tivitás zavarai, ingerlékenység, karakterzavarok, 
dementia), melyeket a gyógykezelés kedvezően be­
folyásol, de amelyek nem hagyják érintetlenül a 
beteg adaptációs- és munkaképességét. Különösen 
gyakori ez residuális e.-k után, valamint alkoholi­
zálás, koponyatrauma hatására. Többnyire debilis, 
vagy súlyos karakterzavarokat mutató e.-ok közül 
kerülnek ki azok az objektíve is csökkent munka- 
képességű betegek, akik rendszertelen gyógyszer­
szedéssel, alkoholélvezéssel fokozzák rohamaik szá­
mát, sőt primitív módon betegségük súlyosságát 
hangsúlyozandó, további rohamokat színlelnek. Az 
ép psychéjű e.-ra éppen az jellemző, hogy szívósan 
kutatja és gondosan betartja a rohamainak csök­
kentéséhez vezető módszereket, „morális személyi­
sége” (29) pedig munkájának jó ellátására serkenti. 
Lorentz de Haas (20) azt tartja, hogy az e.-s gyak­
ran szorgalmasabb és „kevésbé szórakozott”, mint 
az egészséges. Gyakori, hogy a rokkanttá nyilvání­
tott e.-ok évek múltán spontán vállalnak munkát 
(32). Disszimuláció inkább idősebb korban meg­
induló e.-nál fordul elő, amikor a beteg a betegsé­
gének felismerésével kapcsolatos, főleg,anyagi hát­
rányokat igyekszik elkerülni. A méltányosság és 
az e.-s védelme is megkívánja, hogy ezekben az 
esetekben — főleg, ahol az átiskolázás nem ígér 
eredményt — az e.-st „deklasszálódása” arányában 
kártalanítsák.
Az e. törvényszéki vonatkozásai
Az e.-s büntetőjogi felelőssége 4 alapvető kri­
térium alapján mérlegelendő:
a) bizonyítható-e objektív módon az e.?;
b) a beteg e.-s rohamai és a vád tárgyát képező 
cselekmény között van-e (lehet-e) ok-okozati össze­
függés?;
c) feltehető-e, hogy a beteg a cselekmény el­
követésének időpontjában e.-s megbetegedése kö­
vetkeztében öntudatzavarban (praeparoxysmalis, 
paroxysmalis, postparoxysmalis) szenvedett, mely 
gátolta őt cselekménye társadalmi veszélyességének 
felismerésében?;
d) amennyiben az e.-t dementia, ill. karakter­
zavar kíséri, az interparoxysmalisan milyen mér­
tékben befolyásolhatta a beteg magatartását és 
ítélőképességét a cselekménnyel kapcsolatban?
önmagában az e. diagnózisa mégcsak beszámí­
tást korlátozó tényezőként sem jön feltétlenül te­
kintetbe. Az orvosszakértő feladata e. esetében nem 
csupán a kórisme megállapításában merül ki, ha­
nem annak mérlegelése is szükséges, milyen mér­
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tékben és módon befolyásolhatta a vádlottat e.-s 
megbetegedése a cselekmény elkövetésében. Figye­
lembe kell venni a részleges tudatzavar mellett 
fennálló részleges amnézia, sőt tiszta tudat mellett 
a teljes cselekvőképtelenség lehetőségét, mely 
utóbbi pl. mozgás-, ill. beszédgátlás („arrest”) alkal­
mával balesetet okozhat. Esetenként az aktuális 
rosszullét és a cselekmény összefüggései, a cselek­
mény jellege, a beteg e.-s megbetegedésének min­
den vonatkozása (a betegség fennállásának időtar­
tama, hasonló lefolyású rohamokra utaló anamnesz- 
tikus adatok, u. a. betegnél többféle rohamlefolyás 
lehetősége, az EEG vizsgálat eredménye stb.), a 
beteg össz-személyisége és a cselekménnyel kapcso­
latos állásfoglalása is megvizsgálandó.
A generalizált e.-s rohamot követő ködös álla­
potban elkövetett aggresszív cselekményeket 
Schulte (33) annak tulajdonítja, hogy azok több­
nyire a roham által félbeszakított indulati állapot 
következményei, ahol a rohamot követő zavartság 
alkalmat nyújt az aggresszív cselekvés effektuáló- 
dására. Ha a tudat időközben feltisztul, a beteg a 
cselekvés befejező részére már nem amnéziás. 
Psychomotoros rohamok, rendezett homályállapo­
tok, poriomán állapotok során a beteg célszerű, 
koordinált magatartása mellett a tudatzavar és az 
utólagos amnézia különböző (esetleg fluktuáló) 
mértékével találkozunk. Perr szerint (26) ezekben 
az esetekben döntő, „tudta-e a beteg, hogy bünte­
tendő cselekményt visz véghez?”. A heveny e.-s 
psychotikus állapotokat a váratlan (paroxysmalis), 
esetleg ismétlődő Jelentkezés jellemezheti, néha 
menstruáció idején vagy alkoholhatásban lépnek 
fel és durvti aggresszív cselekményekhez, sexuális 
támadásokhoz vezetnek.
E.-snál psychés és testi megterhelések, alvás­
hiány inadaequat indulati reakciókat eredményez­
hetnek. Egyesek tekintetbe veszik, hogy a cselek­
ményt mennyivel előzte meg, ill, követte e.-s ro­
ham (34). Postparoxysmalisan ugyanis viszonylagos 
gátlástalanságot, interparoxysmalisan pedig a kö­
vetkező rohamig fokozódó feszültséget figyeltek 
meg, sőt egyes esetekben a várt roham kimaradása 
ingerlékenységhez, agresszív cselekvésekhez veze­
tett (33). Feltételezik, hogy a karakterzavarok 
(körülményesség, eltúlzott és paroxysmalis érzelmi 
és indulati reakciókra való hajlam, önzés stb.) 
egyes esetekben éppúgy gátolhatják bűncselekmé­
nyek véghezvitelét (33), ahogyan azokat másrészről 
elősegíthetik (34). Nemcsak az e. kétségtelen dia­
gnózisa, de az e. lehetőségének felvetése nehézsé­
geket okozhat magánjogi vonatkozásban (pl. vég- 
rendelkezés), kereskedelmi tárgyalások érvényes­
sége stb. tekintetében. Ezzel kapcsolatban ismétel­
ten hangsúlyoznunk kell, hogy az e.-s nem tekin­
tendő elmebetegnek és csak arra az időtartamra 
vonatkozóan nem felelős cselekedeteiért, mely alatt 
tudatzavarban vagy átmeneti psychotikus állapot­
ban szenvedett, de amelynek utólagos megítélése a 
cselekménnyel kapcsolatban gyakran nagy nehéz­
ségbe ütközik.
Helytelen az az álláspont, mely az e.-t jogi vo­
natkozásban életfogytig tartó állapotként kezeli 
(26) és nem veszi tekintetbe az állapot változásá­
nak (súlyosbodásának, javulásának) lehetőségét.
Az EEG szerepe az e. értékelésében
Az e. szerteágazó és a közösségi élet számos 
vonatkozását érintő problematikája kívánatossá 
teszi a betegség objektív bizonyítását. Az EEG vizs­
gálat jelentőségét az biztosította, hogy — különö­
sen pozitív esetben — a kórisme és a roham jelle­
gének igazolásával módot nyújt az e.-val kapcso­
latos számos kérdés megválaszolására. Gondos EEG 
analízis nélkül, ez idő szerint, semmilyen vonatko­
zásban nem fogadható el döntés e.-s beteg ügyé­
ben.
Tennivalók
Egyéb népbetegségekhez hasonlóan az e.-ok 
egységes elveken alapuló gondozásának korszerű 
megszervezése egészségügyi *kultúránk egyik fel­
adata. Bár a preventív intézkedések csökkentik az 
e.-hoz vezető megbetegedések előfordulását, más­
felől azonban a közlekedés, iparosodás fejlődése 
posttraumás e.-k kialakulásának számos lehetőségé­
vel jár. Külföldi tapasztalatok szerint tehát az e.- 
ban megbetegedettek számának csökkenése nem 
várható.
A betegség kezelése és a fenyegető korai mun­
kaképtelenség megelőzése a betegnek, környezeté­
nek és a közösségnek egyaránt érdeke, mely több­
nyire nem egyszerűsíthető le antikonvulzív szerek 
sematikus beállítására. A modern e.-kezelés, gon­
dozás egyaránt felveszi programjába a tanácsadást, 
a beteg rendszeres ellenőrzését, psychés támogatá­
sát és érdekvédelmét. A központosított gondozás 
megszervezése az e.-s betegellátás széleskörű és mo­
dern alapokra helyezésének, speciális intézetek 
(részlegek) fokozatos kifejlesztésének, a tudomá­
nyos — statisztikai adatgyűjtés — feldolgozásnak 
és a kérdés iránt érdeklődők képzésének is mag- 
vául szolgálhat.
Összefoglalás: Az epilepsia gyakori előfordu­
lása számos olyan kérdést vet fel, amely közvetle­
nül érinti a beteg kapcsolatát a közösséggel. Saját 
beteganyagunkon szerzett tapasztalataink és a kül­
földi irodalmi adatok egyaránt igazolják az egysé­
ges'és modern kezelési és gondozási elvek kialakí­
tásának szükségességét. Nem indokolt az e. leegy­
szerűsített szemlélete az elektrofiziologia eredmé­
nyei, az e. diagnosztikájának és differenciál­
diagnosztikájának jelenlegi fejlettsége és az egyre 
gazdagodó therapiás lehetőségek mellett. A széle­
sebb szakmai közvélemény tanácstalansága miatt és 
kellő felvilágosítás hiányában a beteg gyógyulási 
igénye és törekvései nem érvényesülnek az objek­
tív lehetőségek arányában. Az epilepsia-kérdés gya­
korlati rendezése a korszerű egészségügyi ellátás 
egyik feladata, amelynek megoldása érdekében ki­
fejtett erőfeszítésekért bőséges kárpótlást nyújta­
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nak a gyógykezelés eredményei, a beteg állapotá­
nak stabilizálódása, beilleszkedési- és munkaképes­
ségük rendeződése.
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A haemorrhagiás diathesis egy csoportját a 
thrombocytarendszer zavarai képezik. Ha a tan­
könyveket vagy a nagyobb kézikönyveket átlapoz­
zuk, részletesen tárgyalják a thrombopeniás és a 
thrombopathiás kórképeket, azonban a vérlemez­
kék megszaporodásával járó megbetegedéseket, né­
hány kivételtől eltekintve (10), meg sem említik, 
vagy csak felületesen érintik. Az utóbbi esetben 
sem rendszerezik és nem mutatnak rá a diagnosz­
tikai és a differenciális diagnosztikai szempontok­
ra, jóllehet ma már therapiás lehetőségeink sem 
becsülendők le. Miután ezek a megbetegedések, ha 
ritkábban is, de előfordulnak, hiányt kívánok pó­
tolni, amikor a thrombocyták mennyiségi megsza­
porodásának klinikai jelentőségére felhívom a 
figyelmet.
Mielőtt a kérdéssel foglalkoznék, általános át­
tekintést próbálok adni a vérlemezkék funkciójá­
ról, ugyanis csak az utóbbi időben derült ki az 
experimentális, a haematológiai és a klinikai vizs­
gálatok alapján, hogy milyen sokféle működést 
fejtenek ki. Legfontosabb feladatuk a vérzéscsilla­
pításban van, amelynek mind a három fázisát: a 
véralvadást, a thrombusképződést és az érreakciót 
egyaránt befolyásolják. A véralvadáshoz a 3-ik vér- 
lemezke faktort adják le, amely a plasma ténye­
zőkkel együtt az aktív thromboplastin képződésé­
hez szükséges, de más thrombocyta tényezők útján 
is beleszólnak úgyszólván a véralvadás minden sza­
kaszába. A sebgyógyulásban és a vériemezke throm­
bus keletkezésében adhaesio, aggregatio és agglu- 
tinatio útján vesznek részt. Végül a thrombocyták 
szétesésekor egyrészt serotonin szabadul fel, amely 
az erek kontrakcióját hozza létre, másrészt S pro­
tein válik szabaddá, amely a capillarisok tömítésé­
ben és áteresztőképességük szabályozásában vesz 
részt.
Hogy a vérlemezkék a sokféle funkciót teljesít­
hessék, viscosus metamorphosisba mennek át, ame­
lyen irreversibilis strukturális átalakulásukat ért­
jük. Sötét látótérben, fáziskontrasztmikroszkópon 
és elektronmikroszkópon egyaránt megfigyelhető, 
hogy alvadás közben a vérlemezkék megduzzad­
nak, szabálytalan bizarr alakot vesznek fel, a polyp 
tapadó szervéhez hasonló pseudopodiumszerű nyúl­
ványokat bocsátanak ki, melyekkel összetapadva 
8—10 vériemezkéből álló agglomerátumok képződ­
nek, majd agglutinálódnak és amorph masszává 
olvadnak össze. Később hólyagszerű vakuolák ke­
letkeznek, amelyek 2—3 granulával kilökődnek a 
plasmába és a folyamat végterméke a vérlemezkék
szétesése granulomer és hyalomer részre. A visco­
sus metamorphosis útján válik lehetővé, hogy a 
granulákból a véralvadáshoz szükséges 3-ik vér- 
lemezke faktor és a hyaloplasmából „S” protein 
kerüljön a vérbe. Kóros körülmények között a 
pseudopodium képződés megváltozhat, a granulák 
száma csökkenhet és a vakuolaképződés is hiányoz­
hat.
A viscosus metamorphosis célja tehát világos, 
de keletkezése ma sem teljesen tisztázott. Egyre 
több érv szól amellett, hogy az intravasalisan ál­
landóan kimutatható thrombin nyomok hatására 
jön létre, bár Brinkhous (5) a plasmában thrombo- 
cytákat roncsoló faktort is ki tudott mutatni.
A vérlemezkókben található anyagok csak szét­
esés után válnak szabaddá, tehát a thrombocyták 
mechanikai és biokémiai funkciója nem választható 
el egymástól. Már utaltam arra, hogy a vérlemez­
kék a véralvadásnak csaknem minden fázisát be­
folyásolják. Elektronmikroszkóppal a vérlemezkék 
szerkezetét Bessis (2), Braunsteiner (4), Bloom (3), 
Szalontai (15) és mások pontosan elemezték. Ultra- 
centrifugálással sikerült az alvadás-aktív granulo­
mer és a retractióhoz szükséges hyalomer részen 
kívül az alvadásban szereplő faktorokat is izolálni. 
Mai ismereteink alapján már tíz thrombocyta fak­
tor különíthető el, amelyek a prothrombin átala­
kulását thrombinná siettetik, a fibrinogenből a fib­
rin képződést accelerálják, alvadás aktív lipoidjai 
a vér thromboplastin keletkezéséhez szükségesek, 
heparin antagonista hatást fejtenek ki, a vérlepény 
retractióját befolyásolják, a fibrinolysist gátolják, 
az ún. clottable faktor útján az adhaesiós képes­
ségre hatnak és az „S” proteinnel a hajszálerek 
tömítésében vesznek részt, transport funkciót vé­
geznek a serotonint és a histamint szállítják a szö­
vetekhez, végül sokoldalú és aktív enzymrendszer- 
rel rendelkeznek. Az utolsó néhány év alatt a vér- 
lemezkékben az enzymek egész sorát mutatták ki, 
így a glykolytikus rendszer fermentumait is. A mű­
ködésükhöz szükséges energiát ugyanis glykolysis 
útján nyerik, ez a magyarázata annak, hogy visco­
sis metamorphosisban, valamint a retractio folya­
mán a glykolytikus aktivitás fokozódik.
A vérlemezkék száma a keringő vérben a ter­
melés és a pusztulás viszonyától függ. A magyar 
szerzők közül Kelemen és mtsai (9) a serumban 
thrombopoesist serkentő faktort, thrombopoetint 
mutattak ki. A pusztulás ütemébe a vérlemezkék 
élettartamának meghatározása nyújt pontos be­
tekintést, amely izotóp technika útján vált lehe­
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tővé. Ezekből a vizsgálatokból kiderült, hogy nor­
mális viszonyok között a vérlemezkék életideje 
8—10 nap.
És ezzel eljutottam a thrombocyták megszapo­
rodásának a problémájához. A vérben a thrombo­
cyták száma emelkedhet elsődleges megbetegedés 
nyomán, vagy keletkezhet mint másodlagos elvál­
tozás, amely többnyire jól ismert kórképhez társul. 
Ha a thrombopoesis és az erythropoesis burjánzását 
párhuzamba vonjuk egymással, önálló megbetege­
dését per analogiam erythraemia, thrombo- 
cythaemiának és symptomás elváltozását az eryth- 
rocytosisnak megfelelőleg thrombocytosisnak ne­
vezzük. 1
A thrombocythaemia ritka megbetegedés. Az 
irodalom gondos áttekintéséből kitűnik, hogy eddig 
50 típusos megbetegedés került közlésre. Az első 
esetet 1920-ban Pianese és di Guglielmo (14) írta 
le, de a thrombocyták megszaporodásán kívül je­
lentékeny leukocytosist és erythrocytosist is talál­
tak, a vvs-szám 7,5 millió körül ingadozott, tehát 
valószínű, hogy polycythaemia Veráról volt szó, 
másodlagos thrombocytosissal. A szerzők érdeme 
azonban, hogy a thrombopoesis hyperplasiás elvál­
tozására felhívták a figyelmet, addig ugyanis csak 
a thrombopeniás és a thrombopathiás megbetege­
déseket ismerték. Ez azonban feledésbe merült. Tíz 
év múlva Epstein és Kretz (6) közölte az első klasz- 
szikus kórképet, amelyben a thrombocyták izolált 
és nagyfokú megszaporodása volt a legjellemzőbb 
tünet, de ezt sem részesítették kellő figyelemben. 
1934-ben Epstein és Goedel (7) újabb esetről szá­
molt be thrombocythaemia haemorrhagica címen. 
1938-ban Uotila (16) fedezi fel újra ezt a megbete­
gedést és azóta hasonló kórképeket essentialis 
thrombocythaemia, thrombocythaemiás myelosis, 
primer megakaryocytosis, megakaryocytás leukae­
mia stb. néven publikáltak, ma már mindinkább 
egységes nomenclatura alakul ki, a megbetegedést 
általában thrombocythaemia haemorrhagicának ne­
vezik. A magyar szerzők közül egy esetről Le- 
hoczky és mtsai (12) számoltak be.
A thrombocythaemia haemorrhagica chronikus, 
önálló megbetegedés, amelynek kardinális tünetei: 
haemorrhagiás diathesis, thrombosisra való hajlam, 
a vérlemezkék nagyfokú megszaporodása és a 
megakaryocyták burjánzása.
A haemorrhagiás diathesis változó, hol súlyos, 
hol éppen jelzett. A vérzés a bőrön és a nyálkahár­
tyákon coagulopathiás jellegű, purpur ás típus úgy­
szólván soha nem fordul elő. Gyakori a gyomor- és 
bélvérzés, a haematuria, a menorrhagia, de leírtak 
agyvérzést is. Haemorrhagiás diathesis thrombosis- 
sal együtt látszólag paradox jelenség, amelynek 
okát kézenfekvő volt a vérlemezkék kóros műkö­
désében keresni. Emellett szólt a thrombocyták 
morphológiai elváltozása is. A vérzési idő.azonban 
normálisnak bizonyult. A 3. vérlemezke faktor ak­
tivitását egyes szerzők normálisnak találták, mások 
a thromboplastin képződés csökkenését, illetve el­
húzódását írták le. A többi alvadási faktor ugyan­
csak normális mennyiségben fordul elő. Thrombo-. 
elastographiával sem észlelhető olyan elváltozás, 
amely a vérzékenységet magyarázná. A reakciós 
idő, a thrombusképződési idő, a maximális görbe 
amplitudo is normális. Baumgartner (1) kóros el­
térést csak akkor tudott kimutatni, ha a vérlemez­
kék száma meghaladta az 5 milliót. Nem zárható 
ki azonban, hogy az intravasalisan lappangva folyó, 
fokozott véralvadás az alvadási faktorok felhaszná­
lásához vezet és a haemorrhagiás diathesisben az 
ún. felhasználási coagulopathiának is szerepe lehet. 
Perlick (13) a thrombocytalipoidok megszaporodá­
sának jelentőségét tagadja, két esetben inhibitoro­
kat, antithromboplastint mutatott ki. Érártalom 
nem észlelhető, Rumpel—Leede és a többi érteszt, 
amellyel a hajszálerek vizsgálhatók, kóros eltérést 
nem mutatnak.
A haemorrhagiás diathesis okát thrombo- 
cythaemiában pontosan ma sem ismerjük. Miután 
a thrombocyták részéről funkciógyengeség nem 
regisztrálható, tehát mennyiségi effektusról lehet 
szó. Valószínű az aktív thromboplastin keletkezése 
stöchiometriás reakcióhoz hasonlít, a vérlemezke- 
szám emelkedése folytán a 3-ik thrombocyta faktor 
megszaporodása gátolja a reakciót.
Thrombosis különböző érterületen artériákban 
és vénákban egyaránt előfordul. Lassan, szinte ész­
revétlenül fejlődhet, helyi és gyulladásos reakció 
nélkül, de a lokalizáció szerint súlyos panaszokat 
okozhat. Leggyakoribb a vena portae területén, ész­
lelték a mesenteria erek thrombosisát, lép véna 
thrombosist, leírták az alsó végtag vénáinak rögö- 
södését, coronaria thrombosist, az agyi erek rö- 
gösödését és a különböző szervekben mikrothrom- 
busokat találtak. A thrombosis okát sem tudják 
megnyugtató módon magyarázni. In vitro fokozott 
adhaesiós vagy agglutinatiós képesség nem mutat­
ható ki, tehát a magas thrombocyta-számmal hoz­
ható kapcsolatba, de a vér viscositásának, a fiziko- 
kémiai viszonyoknak, a serumf ehérj éknek az elvál­
tozása sem hagyható figyelmen kívül. A megbete­
gedés azonban oly ritkán fordul elő, hogy ilyen­
irányú vizsgálatokat csak szórványosan végeztek.
A vérlemezkék száma többnyire 1—5 millió kö­
zött ingadozik, de észleltek ennél magasabb értéket 
is. 1 millió alatt a thrombocythaemia kór jelzése 
általában kizárható. A magnéziumszulfátos készít­
ményben a látótér egy részét a thrombocyta- 
csoportok képezik, egyenként csak kevés vérlemez­
ke látható. Közelebbről elemezve a thrombocyta- 
kép aniso- és poikilocytosisban, kis és nagy, vala­
mint szabálytalan alakú vérlemezkék megjelené­
sében nyilvánul, az óriásvérlemezkék nagysága 
megközelíti a vörösvérsejt átmérőjét. A nagy kék 
vérlemezkéktől eltekintve a thrombocyták jól gra­
nuláltak, a granulomer és a hyalomer rész is élesen 
elhatárolt.
A csontvelőt a megakaryocyták burjánzása jel­
lemzi, kis nagyítással egyes látóterekben 15—20 
óriássejt is látható. Az érett nagy megakaryocyták 
és a fiatal, kerek magvú intenzív kék protoplazmájú,
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■alig differenciált megakaryoblastok között minden 
átmenet megfigyelhető. Az érett hypersegmentált 
megakaryocyták protoplasmája szemcsékkel sűrűn 
telehintett, tehát az óriássejtek nagyobb része részt 
vesz a vérlemezkeképzésben. A lép rendszerint 
megnagyobbodott, a máj is többnyire tapintható.
A léppunctatumban is számos óriássejt látható, 
amely annak a jele, hogy a lépben extramedullaris 
vérképzés fejlődik.
A serum-K és húgysavszint emelkedhet.
A betegség lappangva szokott kezdődni, a be­
teg gyengeségről, fáradtságról panaszkodik, más­
kor szubjektív panasza nincs. Legtöbbször a hae- 
morrhagiás diathesis miatt fordul orvoshoz.
A kórjelzés többnyire nem okoz problémát. 
Magas thrombocytaszám esetén mindenekelőtt azt 
kell tisztázni, hogy thrombocythaemiáról vagy 
thrombocytosisról van szó. Az elkülönítő kórjelzés 
szempontjából továbbá kizárandók azok a kór­
képek, amelyekben a fehérvérsejt- és a vörösvér- 
sejt-szám is emelkedett. Nehéz feladat lehet a he­
lyes kór jelzés felállítása a polycythaemia vera azon 
eseteiben, ahol a vörösvérsejt-szám normális vagy 
csökken és a thrombocythaemia dominálja a kór­
képet. Megakaryocyta leukaemia esetén nemcsak a 
csontvelő és a léppunctatumban, hanem a vérkép­
ben is találhatók óriássejtek.
A betegség lefolyása elhúzódik, a kór jóslata a 
vérzésektől és a thrombosistól függ. A kezelése bi­
zonyos reményre jogosít. Megkísérelhető rtg-besu- 
gárzás: a csöves csontok és a lép, vagy egész test 
besugárzása. Az eredmény azonban rendszerint 
nem kielégítő. Nem vált be a Myleran-therapia 
sem, naponta 4—6 mg rendelhető. Üj abban a radio- 
phosphor kezelést ajánlják. 4—5 millicuriet adnak 
per bs, a hatása csak hetek múlva jelentkezik. Ha 
a thrombocyta-szám lényegesen nem csökken, a ke­
zelés 2—3 hó múlva megismételhető.
A thrombocytosist élesen el kell különíteni a 
thrombocythaemiától. Thrombocytosisról akkor be­
szélünk, ha a vérlemezkék szaporodása ismert meg­
betegedéshez társul, de mint újabban néhápyszor 
alkalmunk volt megfigyelni, ismeretlen okból is 
keletkezhet. A vérben a thrombocyták megszapo­
rodása rendszerint nem oly nagyfokú, mint throm- 
bocythaemiában és nem is állandó. A thrombocy­
ták morphologiai elváltozása és működése között 
thrombocytosisban is ellentmondás áll fenn, a me­
chanikai és a biokémiai funkció kóros eltérést nem 
mutat, a morphologiai anomália alak, nagyság, fes- 
tődési és szerkezeti eltérésben nyilvánul. Ha a 
thrombocytosis myelogen eredetű, a csontvelőben 
a megakaryocyták burjánoznak, különösen throm- 
bocyta képző óriássejtek segmentált maggal és sű­
rűn szemcsézett plazmával láthatók.
Thrombocytosis társulhat vérzéses anaemiához, 
heveny vérzés#esetén csak múló jellegű, tartós és 
súlyos anaemia nyomán heteken át kimutatható. 
A lépkiirtást a vérlemezkék átmeneti megszaporo­
dása követi, függetlenül attól, hogy a splenectomia 
milyen indicatio alapján történt. A lépvéna throm-
bosist, akár a szomszédos hasi szervek fertőzéséhez 
társul, akár compressio, gyulladás vagy phlebo- 
sclerosis okozza, thrombocytosis kísérheti. A poly­
cythaemia vera haematológiai syndromájához tar­
tozik a vérlemezkék számának emelkedése. Az 
utóbbi felhasználható a polycythaemia vera és a 
polyglobulia elkülönítő kórj elzésében is. Krónikus 
myeloid leukaemiában, különösen a betegség kez­
detén, a thrombocyták megszaporodása figyelhető 
meg. Idiopathiás myeloid metaplasiában a leukae- 
moid reakció thrombocytosissal szövődhet. Osteo- 
myelosclerosisban még ma sem tekintik lezárt 
problémának, hogy a csontvelőben burjánzó óriás­
sejtek megakaryocyták vagy polykaryocytáknak 
felelnek meg, de éppen azok az esetek, amelyek­
ben thrombocytosis lép fel, bizonyítják, hogy igazi 
megakaryocytákról van szó. A megakaryocytás 
leukaemiát a szerzők jelentékeny része az osteo­
myelosclerosis variánsának tekinti, ugyanis a 
megakaryocyták, ha ki is vándorolnak a periphe- 
riára, de azt a számot nem érik el, amely a leukae- 
miás vérképre jellemző. Agranulocytosisban Kopasz 
(11) észlelt thrombocytosist. A daganatos megbete­
gedések közül néha bronchus carcinoma, csontvelő 
metastasis esetén figyelhető meg. Ritkán előfordul 
Banti-kórban, sarcoidosisban és tüdőfibrosisban. 
Súlyos fertőzéssel is szövődhet. Végül gyógyszerek: 
ACTH, cortison, adrenalin, serotonin, colchicin ha­
tására is emelkedhet a vérlemezkék száma, Gábor 
és mtsai (8) PÁS, majd O-nitrophenol adagolása 
közben figyelték meg.
Thrombocytosis tehát az ártalmak egész sorá­
hoz társulhat, mint kísérő vagy tüneti elváltozás, 
de látni fogjuk, hogy ismeretlen okból is jelentkez­
het. Az elmúlt év folyamán három olyan beteget 
észleltünk, akik általános, bizonytalan panaszokkal 
keresték fel a klinikát. Alapbetegséget nem tud­
tunk kimutatni, a megbetegedés közelebbi termé­
szetét csak beható haematológiai vizsgálatokkal si­
került tisztázni. Ennek szemléltetésére az egyik 
beteg adatait ismertetem:
M. I. 28 éves nő. 1962. nov. 24-én került felvételre 
a klinikára azzal, hogy gyenge, fáradékony, időnként 
enyhe nyomásra vagy szorításra a bőre megkékíil, ha 
megfázik, orra vérzik, hajoláskor a derekában fájdal­
mat érez. Menstruatiója kéthetenként jelentkezik, négy 
napig tart, közepes vérzéssel.
Mindkét alsó végtagon a sípcsont mentén forint­
nyi, a jobb combján kétforintosnyi nagyságú sárgás­
kék folt. Nyirokcsomó nem tapintható. Tüdő, szív ép. 
Máj, lép nem tapintható. Idegrendszer részéről kóros 
elváltozás nem mutatható ki. Hőmérséklet 36 C fok. 
Nőgyógyászati vizsgálat: kóros lelet nélkül.
Laboratóriumi vizsgálatok: Vizelet kóros elemet 
nem tartalmaz. Vérkép: w s: 4 120 000, fvs: 6800, hb: 
80%. Kikent készítmény: Eo: 2%, P: 1%, K: 59%, 
Ly: 34%, mo: 9,4%. Reticulocyta: 6%o. Vérlemezke is­
mételten 784 000. A Fonio-készítményben jól granulált 
vérlemezkék, mérsékelt aniso- és poikilocytosissal, óriás 
thrombocyták nem láthatók. Vérzési és alvadási idő 
norm. A részletes alvadás analysis, thromboelasto- 
gramm kóros eltérést nem mutat. Rumpel—Leede- 
tünet neg. Vvs-süllyedés: 1/4 mm. Se.-bi.: 0,5. Serum- 
fehérje: 7,04%, albumin: 4,38%, globulin: 2,66%- A/G 
kvoeiens: 1,6. Elfő: albumin: 48,9%; globulin alfa-1:
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4,4%, alfa-2: 8,5%, beta: 17,6%, gamma: 20,6%. Ultra- 
centrifugálással makroglobulin nem mutatható ki. Máj- 
functiós próbák eltérés nélkül. Thrombocytaellenes 
antitest nem található. LE-sejt negatív. WaR: negatív. 
A csontvelőpunctatumban a megakaryocyták részéről 
sem mennyiségi, sem minőségi eltérés nem észlelhető. 
Mellkas-, gyomor- és bél-rtg: neg.
Myleran-kezelésre a thrombocyta-szám normalizá­
lódik, négy hét alatt a beteg panaszmentessé vált.
A leírt esettel kapcsolatosan számos érdekes 
probléma merül fel. Miután a thrombocythaemia 
kardinális tünetei hiányoztak, a megbetegedés jó­
indulatúnak bizonyult, a vérlemezkék megszaporo­
dása múló jellegű volt, tehát a thrombocytosis kö­
rébe tartozik. Nehezebb magyarázni azonban a vér­
lemezkék megszaporodásának a pathogenesisét. 
Miután a csontvelő thrombopoetikus aktivitása 
nem fokozódott, a megakaryocyták száma és szer­
kezete az ép állapotnak felelt meg, feltételeztük, 
hogy a vérlemezkék pusztulása csökkent. Feltevé­
sünket izotóp vizsgálattal sikerült igazolni. 51Cr el­
járással meghatároztuk a vérlemezkék élettartamát.
Vérlemezkesuspensio a beteg 200 ml véréből, ame­
lyet EDTA oldatban fogtunk fel, differenciál centrifu- 
gálással készült. A jelzés 6 vegyértékű natriumchro- 
mattal 20 percig 22°-on történt, majd a 6 vegyértékű 
chromnak 3 vegyértékűvé való redukálása céljából 100 
mg ascorbinsavat adtunk a suspensióhoz, hogy a w s-ek  
chrom felvételét meggátoljuk. Kétszeri mosással eltá- 
volítottuk a vérlemezkék által fel nem vett chromot. 
1 millió/ml3 suspensiót a betegnek i. v. adtuk vissza. 
Az aktivitást az első napon 12 és 24 óra múlva, majd 
48 óránként 40 ml vérből készült thrombocyta suspen- 
sióban mértük.
Bizonyos hibaforrással számolni kell, a vizsgá­
lat közben ugyanis a vérlemezkék egy része ron- 
csolódik, de miután állandóan ugyanezzel a mód­
szerrel dolgoztunk, összehasonlításra alkalmas.
A vérlemezkék élettartama két betegnél a nor­
mális 8—10 nap helyett erősen megnyúlt, 13 nap 
volt. A harmadik beteg a vizsgálat elvégzése előtt 
elhagyta a klinikát. A thrombocytosis tehát kétség­
telenül a vérlemezkék csökkent szétesése folytán 
keletkezett. Ezzel tehát új megvilágításba helyez­
tük a symptomás thrombocytosis kórszármazását, 
amely a fokozott thrombocytopoesis, vagy a vér­
lemezkék életidejének megnyúlása által jöhet létre. 
Mindezek alapján a vérlemezkék megszaporodását
a következőképpen osztályozhátjuk, mint az alábbi 
táblázat szemlélteti:
T h ro m b o c y th a e m ia :  e lső d le g es  m eg b e te g ed é s
T h ro m b o c y to s is :  m áso d lag o s e lv á l to z á s ^  S k k e 'n t  p u sz tu lá s
További probléma az aetiologia kérdése. Eddig 
a szerzők szinte egyöntetű véleménye az volt, hogy 
a thrombocytosis ismert megbetegedések kísérő tü­
nete. Betegeinknél azonban a leggondosabb vizs­
gálattal sem tudtunk alapbetegséget kimutatni.
Eseteink azért tarthatnak általános érdeklő­
désre számot, mert a thrombocytosis ismeretlen ok­
ból és a vérlemezkék élettartamának megnyúlása 
által keletkezett. A vérlemezkék megszaporodása 
folytán létrejövő vérzések elbírálásánál és kezelé­
sénél a leírt keletkezési mechanizmus nem hagy­
ható figyelmen kívül.
összefoglalás: A vérlemezkék mechanikus és 
biokémiai funkciójának megbeszélése után a vér­
lemezkék megszaporodásával járó haemorrhagiás 
diathesiseket tárgyalja. A thrombocythaemia hae- 
morrhagicát, az irodalommal egyetértőleg, mint ön­
álló megbetegedést elkülöníti a thrombocytosistól. 
A thrombocytosis azonban, mint három eset kap­
csán megfigyelte, nemcsak fokozott termelés, 
hanem a vérlemezkék élettartamának megnyúlása 
által is keletkezhet. A thrombocytosis rendszerint 
ismert megbetegedésekhez társul, de eseteiben 
alapbetegséget kimutatni nem sikerült.
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A zsírembólia jelentősége az újabb klinikai 
és pathologiai vizsgálatok alapján egyre inkább 
kidomborodik. Ennek ellenére a jelenség patho- 
mechanizmusa még koránt sincs tisztázva. A klasz- 
szikus elmélet szerint a sérült szövetekből mobi- 
lisált zsírgolyócskák bejutnak a vénás rendszerbe 
és innen a jobb szívfélen át a pulmonalis kerin-
i .  ábra. J lzl-el jelzett triolein eltűnési az injectio helyéről. Vonalazott 
oszlopok: femur törés után. Üres oszlopok: kontroll kísérletek. A z  
oszlopok tetején levő vonal: a középérték átlagos hibája
gésbe. Elég nagy zsírmennyiség esetén a mikro- 
embolusok eltömeszelik a tüdőkapillárisok jelen­
tős részét és a tüdőembólia tüneteit okozzák. 
A nagyvérkörbe kerülő zsír viszont systemás, első­
sorban agyi zsírembóliát okozhat.
A colloidalis és a corpuscularis elemek elszál­
lítását az interstitiumból, mint ismeretes, a nyi­
rokerek végzik. Egyébként a gyomor-béltraktus- 
ból felszívódott zsírt is a nyirokérrendszer szállítja 
el (1). Logikus lenne tehát feltételezni, hogy a 
sérülés helyén felszabadult zsírt is elsősorban a 
nyirokerek szállítják el.
Sérülés után a zsírembólia tünetei aránylag 
hosszú szabad intervallum után jelentkeznek (2). 
Ez a jelenség magyarázható lenne azzal is, hogy 
a felszabadult zsír felszívódása aránylag lassú.
Jelen kísérleteinkben az itt felvetett problé­
mákat kívánjuk vizsgálni, vagyis azt, hogy milyen 
gyors a szövetekbe került szabad zsír felszívódása 
és miképpen befolyásolja ezt a csöves csontok tö­
rése, továbbá, hogy normális körülmények között 
és csonttörés jelenlétében a zsír elszállítását a vé­
nák vagy a nyirokérrendszer végzi-e.
Módszerek:
Vizsgálatainkat kutyákon végeztük. Az első kísér­
letsorozatunkban az egyik hátsó végtagon a comb­
csontot, annak közepe tájt, eltörtük és a törtvégek 
közé J131-gyel jelzett trioleint injiciáltunk. Az injectio 
helye fölé helyezett scintillatiós detektorral 48 óra 
hosszat követtük a jelzett lipid felszívódását. A be­
adás után közvetlenül mért radioaktivitást 100%-nak 
véve, a későbbi értékeket ennek százalékában fejeztük 
ki. Kontroli-kísérletekben a femurt nem törtük el és a 
jelzett olajat a comb közepe tájt mélyen intramuscu- 
larisan injiciáltuk.
Második kísérletsorozatunkban a ductus thora- 
cicüsba ä nyakon kanült kötöttünk. A femur törése 
után a törtvégek közé szintén jelzett trioleint injiciál-
2. ábra. A z  intramuscularisan injiciált jelzett triolein megjelenése a vér- 
p/asmában és a nyirokban. P T : a keringő plasm óban talált triolein 
mennyisége (a beadott adag °/0-ában kifejezve). L T : a nyirokkal kiürült 
jelzett triolein mennyisége (a beadott adag %-ában). JL/P: a lympha 
és a vérplasma f 131-triolein koncentrációinak hányadosa. P /J  io o x io o  
a plasmában talált J lsl-triolein a beadott adag százalékában
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tunk. A  sérült lábat ciklikusan, p asszíve mozgattuk  
(3). K ontroli-k ísérleteinkben ugyanezt az eljárást kö­
vettük, azonban a fem urt nem  törtük el. A  félórán­
ként gyűjtött nyirokban, valam int az ugyanakkor le­
vett vénás vérm intákban a radioaktivitást üreges kris­
tályban mértük.
Eredmények:
A jelzett triolein felszívódását 8 kontroll és 6 
femurtörött állatban vizsgáltuk (1. sz. ábra). Meg­
állapítottuk, hogy a zsír felszívódása rendkívül 
lassú, 24 óra alatt is csak a beadott mennyiség 
átlag 17%-a szívódott fel. A felszívódást a csont­
törés nem befolyásolta.
A felszívódás nem a nyirokerek útján törté­
nik. Nyolc kísérletben megvizsgáltuk femurtörés 
után és ugyanennyi kontroliban is a ductus tho­
racicus nyirok és a vérplasma J131 aktivitását. 
A 2. sz. ábrán bemutatott kísérletünkben látható, 
hogy a plasmában talált radioaktivitás fokozato­
san emelkedik és 6 óra alatt a beadott adag 8%-át 
éri el. Ugyanezen idő alatt a kifolyt nyirokban 
összesen a beadott mennyiségnek kevesebb mint 
fél százalékát találtuk. A nyirok fajlagos aktivi­
tása egyébként is lassabban emelkedett, mint a 
plasmáé. Ezt dokumentálja a 3. sz. ábra, melyen 
látható, hogy a nyirokaktivitás/plasmaaktivitás
L/P
). ábra. A  nyirok és a vérplasma P^-triolein koncentrációinak viszonya
L/P. A z  összes kísérletek átlaga, x-----------x  femur törés után—
— ------------- — — 0  kontroll kísérletek
hányados (L/P) mind a femurtöréses állatokban, 
mind pedig a kontrollokban nem emelkedik 1,0 
fölé.
A táblázatban közölt részletes eredmények azt 
mutatják, hogy 6 óra alatt a ductus thoracicus út­
ján a törött végtagú állatokban a beadott aktivi­
tás 0,40%-a, a kontrollokban pedig 0,39%-a ürült. 
A plasmában talált aktivitás ugyanakkor a be­
adottnak 5,6, ill. 6,2%-a volt. A törött végtagú 
és a kontroli-állatok között itt sem találtunk sig- 
nifikáns különbséget.
Eredményeink alapján valószínűnek látszik, 
hogy a nyirokban talált jelzett zsír nem is szár­
mazik az injectio helyéről, hanem a vérplasmából 
jut át másodlagosan a lymphába. Emellett szól az, 
hogy a nyirok lipid-tartalma lassabban emelkedik, 
mint a plasmáé és nem lesz magasabb, mint a
J in -triolein a lymphaban és a vérplazmában 6 órával az intra­
muscularis injectio után
Törött Kontroll
L% P% L/Px 100 L% P% L/Px 100
1. 0,15 3,6 4,2 0,16 2,0 8,0
2. 0,30 3,4 8,8 0,30 2,8 10,7
3. 0,08 1,6 5,0 0,05 1,9 2,6
4. 1,00 6,9 14,5 0,51 13,0 3,9
5. 2,15 13,8 19,6* 0,35 8,2 4,2
6. 0,11 5,8 1,9 1,02 10,8 9,4
7. 0,18 4,0 4.5 0,23 5,6 5,0
8. 0,98 5,7 17,2' 0,53 5,0 10,6
M 0,400 5,60 8,01 0,394 6.16 6,80
S .D . 0,409 3,70 5,78 0,301 4,15 3,25
s * ±0,155 ± 1 ,3 1 ± 2 ,18 ±1 ,106 ± 1 ,49 ± 1 ,1 5
L°/0 =  6 óra alatt a d. thoracicusból kifolyt lymphaban 
talált összes radioactivitás a beadott adag %-ában kifejezve ; 
P °/Q =  beadás után 6 órával a számított keringő plazmavolu­
menben talált összes radioactivitás a beadott adag °/Q-ában 
kifejezve ; M  =  átlag ; S. D . =  standard deviatio ; s* =  az 
átlag standard hibája. A *-gal jelölt kiugró értéket az átlag 
számításánál nem vettük figyelembe.
plasmában mért aktivitás. Ugyanezt támasztja alá 
az a megfigyelésünk is, hogy a végtag mozgatása 
nem befolyásolta a nyirok útján elszállított lipid- 
mennyiséget.
M egbeszélés:
Kísérleteink azt mutatják, hogy a zsír elszállí­
tása a szövetekből rendkívül lassú, lényegesen 
lassúbb a fehérj eresorptiónál is (4). Ez magyaráz­
hatná azt a megfigyelést, hogy a zsírembólia csak 
hosszabb idővel a sérülés után jelentkezik.
A csonttörés a zsírfelszívódás sebességét nem 
befolyásolta. Ha tehát a zsírembólia mechanizmu­
sában a sérülés helyéről történő zsírresorptiónak 
döntő jelentősége lenne, úgy a sérülésnek ebben 
csak az lenne a szerepe, hogy a zsírdepokból, illet­
ve a zsírsejtekből zsírt szabadít fel.
A beadott jelzett zsírnak csak elenyésző ré­
szét nyertük vissza a ductus thoracicus nyirokban, 
ami amellett szól, hogy a szövetekbe jutott zsír 
elszállításában a nyirokérrendszer nem játszik 
döntő szerepet. Ezt, továbbá valószínűtlenné teszi 
azt a feltevést is, hogy a zsír emulgeált golyócs­
kák alakjában szívódjék fel és inkább amellett 
szól, hogy a zsír glycerinre és zsírsavra bontva 
jut be a vérkapillárisokba. A törés jelenléte azon­
ban ezt a folyamatot nem gyorsítja, a keringő 
vérplasmában ugyanis nem találtunk több jelzett 
zsírt a sérült állatokban, mint a kontrollokban.
Az előbbiekben kifejtettek alapján azoknak a 
véleményéhez kell csatlakoznunk, akik szerint a 
sérülés helyéről felszívódott zsírnak nincs döntő
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jelentősége a zsírembólia pathomechanizmusában, 
hanem a sérülés következtében valószínűleg a 




Az intramuscularisan injiciált J131-gyel jelzett 
triolein felszívódása igen lassú, 24 óra múlva is 
csak a beadott adagnak átlag 17%-a tűnik el az 
injectio helyéről. A felszívódás nem gyorsul akkor 
sem, ha az injectio femurtörés után közvetlenül 
a tört végek közé történik. A felszívódott zsírt 
nem a nyirokerek szállítják el, 6 óra alatt a duc­
tus thoracicus nyirokban a plasmában keringő 
jelzett zsír 7—8%-a található meg. A nyirok jel­
zett lipid koncentrációja egyébként nem haladja
meg a plasmakoncentrációt és valószínű, hogy a 
nyirokba a zsír nem a beadás helyéről, hanem 
közvetve a vérplasmából jut be. A femur törése 
és a zsírnak a csonttörés helyére történő injectiója 
az eredményeket nem befolyásolta.
Az eredmények analysise arra a következte­
tésre vezetett, hogy a zsírembólia pathomechaniz­
musában a sérülés helyéről történő zsírresorptió- 
nak nem lehet döntő jelentősége.
IRODALOM. 1. Rusznyák I., Földi M., Szabó Gy.: 
Lym phatics and lym phcirculation. Pergam on Press, 
Oxford, London, N ew  York, Paris, 1960. — 2. Bugyi 
I.: Orv. Hetil. 1961. 102, 2498. — 3. Szabó G., Magyar 
S.: A cta Med. Acad. Sc. Hung. 1955. 135, 51. —
4. Szabó G., Zoltán Ö. T.: Zeitschr. f. ges. exp. Med. 
1961. 135, 51.
Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika
V iz s g á la to k  e n d o k r in  v o n a tk o z á sú  o s te o p o r o s is b a n  
III. P o s tk l im a c te r ia l is  o s te p o r o s is b a n  s z e n v e d ő  n ő b e te g e k  s e r u m
ö s sz -c h o le s te r in  s z in t je
Holló István dr.
Beszámoltunk arról (1), hogy postklimacteria­
lis osteoporosisban szenvedő nők vizeletében a 
normálisnál kevesebb androsteron ürül. Ügy lát­
szik, hogy e jelenség hátterében e betegségben a 
mellékvesekéreg működésének zavara mutatható 
ki (2). A továbbiak sorún szerettük volna valami­
lyen biológiai hatásban is lemérni menopausás 
osteoporosisos betegeink androgen, illetve andro­
steron szint csökkenését. Klimaxos nőkről lévén 
szó, nagy problémát jelentett megfelelő test kere­
sése és teljesen kiegészítő módszert tulajdonkép­
pen nem is sikerült találnunk. A serum össz-cho­
lesterin szint vizsgálata e célra ugyanis csak rész­
ben látszik kielégítőnek.
Ismeretes, hogy hypothyreosisban is csökken 
a vizelettel ürülő androsteron mennyisége. Hell- 
mann és munkatársai ezen megfigyelés alapján 
arra gondoltak (3), hogy a pajzsmirigyhormon 
egyik-másik hatása esetleg más hormonok anyag­
cseréjének megváltoztatása révén valósul meg. 
Így feltételezték, hogy az androsteron serum 
össz-cholesterin szintet csökkentő vegyület és hiá­
nya szerepet játszhat a myxoedemás betegek 
emelkedett serum Cholesterin szintjében. Valóban, 
androsteron injekciók hatására mind a myxoede­
más, mind egyéb hypercholesterinaemiák csök­
kenthetők voltak. Vizsgálati eredményeiket azóta 
többen megerősítették (4—7), s az androsteron 
hatás finomabb mechanizmusa képezi az újabb 
vizsgálatok tárgyát (6, 7). Kísérletek folynak arra 
vonatkozólag is, hogy per os is hatékony, a the- 
rapiában is felhasználható androsteron készítmény 
álljon az orvosi gyakorlat rendelkezésére (8, 9).
Abból a feltételezésből kiindulva, hogyha az 
androsteron valóban össz-cholesterin szintet csök­
kentő vegyület és betegeink szervezetében tényleg 
csökkent az androsteron szint, valószínű, hogy 
ezen osteoporosisban szenvedő betegek serum 
össz-cholesterin szintjét emelkedettnek fogjuk ta­
lálni. E vizsgálatok értékelésekor természetesen 
szem előtt kellett tartanunk, hogy a serum össz- 
cholesterin szintet az androsteronon kívül még 
számos más tényező is befolyásolhatja.
Beteganyag, módszer
1959 óta 13 o lyan  postk lim acterialis osteoporosis­
ban szenvedő beteg adatai álltak rendelkezésünkre, 
akiknél a  serum  összeholesterin  szint a betegek rutin  
ellátása során Zlatkis és munkatársai m ódszerével (10) 
m eghatározásra került és akik egyéb, a  serum  Choles­
terin szin tet befolyásoló  betegségben nem  szenvedtek. 
K ülön problém át je len te tt az arteriosclerosis, illetve  
coronariasclerosis kérdése. Az e  vizsgálatokba felvett 
betegek és kontroll esetek  egyikének sem  volt corona­
ria throm bosisa, stenocardiája, nem  vo lt lényegesen  
hypertoniás vagy cardialisan decom pensált. K isebb  
EKG eltérés azonban a  betegeken többször kim utatható  
volt.
A z osteoporosisos beteganyag két részből állt. A z  
első csoportban olyan betegek adatai kerültek feldol­
gozásra, akik részletes androgen háztartási, illetve  
anyagcserevizsgálaton estek  át. Az osteoporosisos be­
tegek  m ásodik csoportját néhány olyan beteg képezte, 
akiknél a fenti v izsgálatokat csak részben végeztük el.
A dataikat két kontroll csoporttal hasonlítottuk ösz- 
sze. A z első csoportot olyan 1959 óta az I. sz. B elk lin i­
kán kezelt 20 beteg képezi, akiknél a kortörténet tanú­
sága szerint a serum  Cholesterin szintet m eghatározták, 
de azt befolyásoló betegség  nem volt kideríthető. A m á­
sodik 20 kontroll beteget k linikánk am bulanciáján
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gyűjtöttük össze, m eghatározva a serum  Cholesterin 
szintet befolyásoló betegségben nem  szenvedő, külön­
ben válogatás nélküli, 20 egym ás után jelentkező, 50 
év feletti, m enopausában levő  nőbeteg serum Choles­
terin értékét.
Eredmények, megbeszélés
A  v iz sg á la ti e red m én y ek e t, i l le tv e  a m a tem a ­
tik a i a n a ly s is  a d a to k a t az I. és II. sz. táb láza t
1. táblázat
Serum össz-cholesterin szint poslklimacterialis ostcoporosisban 
és kontroll betegeken 
Esetszámok, átlagok, szórás
O steo p o ro ticu s  e se tek K o n tro ll  e setek
I . I I . ö sszevont I . I I . ö sszev o n t
11 7 6 13 20 20 40
X 272,43 290,83 280,92 239,30 220,75 230,02
s 34,66 31,80 33,36 50,98 19,48 39,23
2. táblázat
Serum össz-cholesterin szint összehasonlítása poslklimacterialis 
osteoporosisban és kontroll betegeken
Ö sszehason lítások  P %  j S ign ificans-e?
Összev. pproticus—összev. kontroll . . .  j  <0,1 j igen erősen
I. poroticus — II. kontroll ............... <0,1 igen erősen
I. poroticus — I. kontroll ............... >10 nem
II. poroticus — II. kontroll ............... <0,1 igen erősen
II. poroticus — I. kontröll ............... < 5  igen
tarta lm azza . A  tá b lá za to k b ó l m eg á lla p íth a tó , h o g y  
az o steo p o ro sisb a n  szen v ed ő  és n e m  szen v ed ő  k li-  
m a x o so k  k ö zö tt a  seru m  ö ssz -ch o le s ter in  sz in tb en  
ig en  s ig n if ic a n s  k ü lö n b sé g  ész le lh e tő . S ig n ific a n s  
e ltéré s  m u ta th a tó  k i eg y  k iv é te lé v e l az ö sszes a l­
csop ortok  k ö zö tt is. E v iz sg á la to k  ered m én y é t ú g y  
ér ték e ljü k , h o g y  azok  ö sszh a n g b a n  v a n n a k  ré­
gebbi vizsgálatainkkal és más oldalról megerősí­
tik 17-ketosteroid meghatározásaink eredményét.
Ismeretes, hogy az osteoporosisos csontfolya- 
mat csupán röntgenkép alapján egyéb csontdemi- 
neralisatiót okozó betegségektől biztosan nem kü­
löníthető el. Ehhez a calcium és phosphor anyag­
csere vizsgálata is szükséges. Vizsgálataink alap­
ján úgy gondoljuk, hogy csontdemineralisatióra 
utaló röntgénkép esetén a más okra vissza nem 
vezethető, emelkedett serum össz-cholesterin szint, 
menopausában levő betegeken, a calciumanyag- 
cserére vonatkozó egyéb vizsgálatokkal együtt, 
vagy azok elvégzésének technikai akadálya ese­
tén, anélkül is a csontfolyamat osteoporosisos jel­
lege mellett szóló adatként értékesíthető.
Összefoglalás: Postklimacterialis osteoporosis­
ban a serum össz-cholesterin szint emelkedettnek 
bizonyult. Ez a tapasztalat összhangban van a 
szerző azon régebbi vizsgálatainak eredményeivel, 
hogy a betegségben csökkent az androsteron ürí­
tés. A serum össz-cholesterin szint meghatározás 
a postklimacterialis osteoporosis diagnosztikájá­
ban is felhasználhatónak látszik.
Köszönetét mondok az MTA Matematikai Kutató 
Intézet Biometriai Osztályának, különösen Juvancz 
Ireneusnak és Fischer Jánosnak a matematikai érté­
kelésben nyújtott segítségükért.
IRODALOM. 1. Holló I., Fehér T.: Orv. Hetil. 1963. 
104, 294. — 2. Holló I.: Orv. Hetil. (Megjelenés alatt.) 
— 3. Hellmann L., Bradlow H. L., Zumoff D. B., Fu- 
kushima D. K.: J. Clin. Endocr. 1959. 19, 936. —
4. Dufault C., Tremblay G., Nowaczynstki W.: Canad. 
Med. Ass. J. 1961. 85, 1025. — 5. Fasoli A. in Garattini 
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T A B L E TT A
I N J E K C I Ó
SZTK terhére szabadón rendelheti
KŐBÁNYAI GYŐGYSZERÁRUGYÁR
V
K L I N I K A I A N U  L M A N Y
M osonm agyaróvári Városi Tanács K órháza , B elgyógyászati Osztály
Adatok a kullancsencephalitis hazai előfordulásához és klinikumához
Bocs Gábor dr.
Az elmúlt tíz tizenöt év folyamán •— szinte 
meglepetésszerűen — olyan fertőző betegségek ha­
zai előfordulására derült fény, melyek mind ez ideig 
Magyarországon ismeretlenek voltak. E megbete­
gedések közé tartozott a kullancsencephalitis is.
Tatabányán és környékén 1950—51-ben me­
ningoencephalitis járvány zajlott le. A járványtan! 
vizsgálatok során Fornosi és Molnár (2) megálla­
pították, hogy a meningoencephalitis esetek egy ré­
szét a kullancsencephalitis vírus csehszlovákiai 
törzsével szoros rokonságban álló vírus okozta. Egy 
évvel később ugyancsak Fornosinak és Molnárnak 
(3) sikerült a Tatabánya környékén elterülő erdők­
ben gyűjtött kullancsokból két vírustörzset (KEnij 
és KEm2) izolálni, melyet az előző évi járvány so­
rán megbetegedettek vérsavója közömbösített. A 
KEmj vírustörzs sajátosságait Molnár (11) tanul­
mányozta részletesen.
Bár a kullancsencephalitis hazai előfordulása 
1951-ben igazolódott, van adat korábban lezajlott 
megbetegedésekről is. Juba és Udvardy (7) 1947- 
ben, a Somogy megyei meningitis serosa járvány 
tanulmányozásakor olyan eseteket is észleltek, me­
lyekben a későbbi tatabányai kullancsencephaliti- 
tisekben tapasztalt perifériás bénulásokhoz teljesen 
hasonló lokalizációjú bénulások jöttek létre. Forno­
si és Erős (4) vírus közömbösítési vizsgálattal re­
trospektive igazolták, hogy a Somogy megyei Iha- 
rosberény környékén már 1929-ben előfordult kul- 
lancsencephalitises megbetegedés. Egyik esetükben 
a jellegzetes, lezajlott vállöv- és felkarizomzatbénu- 
lás is alátámasztotta a kórismét.
A tatabányai észlelések után, egyre-másra je­
lentek meg közlemények az ország legtávolabbi 
részeiben észlelt kullancsencephalititis esetekről. 
Juba (8) 1953-ban több, majd 1955-ben (9) újabb 
serológialag igazolt kullancsencephalitises megbe­
tegedésről számolt be, a Békés megyei Sarkad köz­
ség környékéről. Ugyancsak 1955-ben közölt Ábra­
hám (1) Balassagyarmat környékén előfordult, iga­
zolt eseteket.
A mosonmagyaróvári járás területéről szárma­
zó eseteink felhívják a figyelmet a betegség észak­
nyugat magyarországi előfordulására.
Ezen adatok arra utalnak, hogy a kullancs- 
encephalititises megbetegedés fokozottabb figyel­
met érdemel, mert hazánk kullancsos területein 
előfordulásával számolni kell.
Eseteink ismertetése:
1. sz. eset. D. J.-né, 33 éves nőbeteget 1962. VI. 4- 
től, VII. 3-ig kezeltük osztályunkon. Május első nap­
jainak egyikén, a bezenyei erdőben többszörös kul- 
lahcscsípés érte. Május 8-án hidegrázás, magas láz, 
erős fejfájás, szédülés, hányinger, hányás jelentkezett. 
Négy nappal később a körzeti orvos lumbálpunctiót 
végzett. Az ezt követő, pár napig tartó javulás után 
panaszai egyre fokozódtak és a már meglevő tünetek­
hez kifejezett alvászavar és fényiszony csatlakozott.
Felvételkor negatív belgyógyászati status, fokozott, 
élénk ínreflexek, mérsékelt tarkókötöttség,, negatív 
Kernig-tünet. A Romberg-tünet pozitív volt. Hőmér­
séklete 39 C°. Láza lyticusan az ötödik napon szűnt 
meg.
Lényegesebb laboratóriumi leletek: We.: 15 mm/ó. 
Vérkép: vvs. szám: 3 860 000, fvs. szám: 4000, Hb.: 70%. 
Qualit. vérkép: kifejezett lymphocytosis (50%).
Liquor elváltozások: sugárban ürülő, megtört fé­
nyű liquor. Pándy: + - h  sejtszám: 130, cukor: 70 img%, 
összfehérje: 80 mg%, üledék: lymphocyták, elvétve 
neutrophil leukocyta.
A betegtől kétízben, kéthetes időközben levett vér­
savó a kullancsencephalitis vírus KEm, jelzésű törzsét 
1:50, illetve 1:1000 hígításban neutralizálta.
Gyógyszeresen 40%-os dextrózét, Pyramidont, Hi­
bernált, Pipolphent, Demalgont és Tetrán B-t (hét napon 
keresztül, 14,0 g összmennyiségben) kapott. Sorozatos 
liquor-drainageot végeztünk.
A beteg panaszmentesen távozott. Liquora még 
fokozott nyomással ürült, Pándyja pozitív és sejtszá­
ma mérsékelten emelkedett volt.
2. sz. eset. N. E.-né, 35 éves nőbeteget 1962. május 
2-án és 5-én a szentistvánpusztai erdőben kullancs­
csípések érték. Betegsége május 30-án kezdődött hi­
degrázással, 39° C-os lázzal, igen erős diffúz fejfájás­
sal, szédüléssel, hányingerrel, hányással és alvászavar­
ral. Később kifejezett fénykerülés jelentkezett. Osz­
tályunkra VI. 8-án vettük fel és egy hónapig állott 
kezelésünk alatt.
Felvételkor negatív belgyógyászati status, élénk 
ínreflexek, enyhe tarkókötöttség és negatív Kernig- 
tünet. A Romberg-tünet pozitív volt. Hőmérséklete 
38,4° C. A harmadik napon láztalanná vált. Később 
még három ízben észleltünk jelentősebb lázkiugrást, 
az utolsót a 20. napon. A lefolyás során pár napig 
tartó kifejezett intentios tremor mutatkozott.
Laboratóriumi leletek: We.: 30 imm/ó. Vérkép: vvs.- 
szám: 3 700 000, fvs.-szám: 360,0, Hb.: 75%. A qualitativ 
vérképben mérsékelt balra tolódás.
Liquor-el változások: fokozott nyomással ürülő, 
víztiszta liquor. Pándy: + ,  sejtszám: 42, cukor: 140 
mg%( összfehérje: 65 mg°/0, üledék: lymphocyták, ke­
vés neutrophil leukocyta.
A vírus neutralizációs index: 1:100 volt.
A beteg sorozatos therápiás lumbálpunctiós, vala­
mint hypertoniás dextroze, B4 vitamin, Pyramidon, 
Dolor és Hypnovál kezelésben részesült. Távozáskor 
panaszmentes, a liquorlelet — a fokozott nyomástól el­
tekintve — negatív volt. Két héttel később még egy 
alkalommal decompressiós célból lumbálpunctiót vé­
geztünk.
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3. sz. eset. D. J. 17 éves férfibeteget 1962. VI. 8-án 
szállították osztályunkra. Egy hónappal megelőzőleg a 
lébényi erdőben kullancs csípte meg. Panaszai körül­
belül három és fél héttel később kezdődtek hidegrá­
zással, magas lázzal, erős fejfájással, szédüléssel, há­
nyással.
Felvételkor kifejezett tarkókötöttség, negatív Ker- 
nig-tünet. Egyébként negatív vizsgálati lelet. Hőmér­
séklete 39,8° C volt. A láz a negyedik napra lyticusan 
oldódott.
Laboratóriumi leletek: We: 45 mm/ó. Vérkép: w s .-  
szám: 4 060 000, fs.-szám: 4600, Hb.: 85%. Qualitativ 
vérkép: mérsékelt leukocytosis, enyhe lymphopeniá- 
val.
Liquor-elváltozások: fokozott nyomással ürülő, 
megtört fényű liquor. Pándy: -j—b, sejtszám: 200, cu­
kor: 100 mg%i összfehérje: 50 mg%, üledék: lympho- 
cyták, elvétve neutrophil leukocyta.
A vírus neutralizációs index: 1:100 volt.
Therápia: liquordrainageok, hypertoniás dextroze, 
Pyramidon, Demalgon és Tetrán-B (hat napon keresz­
tül napi 1,5 g mennyiségben).
A beteg elbocsátáskor panaszmentes volt, a liquor 
még fokozott nyomással ürült, Pándy: + ,  sejtszám: 
42.
4. sz. eset. L. L. 17 éves erdészeti munkást 1962 
májusában és júniusában folyamatosan érték kullancs­
csípések a bordacsi erdőben. Felvétel előtt öt nappal 
betegedett meg, osztályunkon VI. 16-tól, VI. 25-ig ke­
zeltük. Főbb panaszai hidegrázással kezdődő magas 
lázban, fokozódó fejfájásban, hányásban nyilvánultak 
meg.
A beteg vizsgálatakor a kisfokú tarkókötöttségtől 
eltekintve neurológiai és belgyógyászati eltérést nem 
észleltünk, kezdetben meglevő 38,8° C láza a harmadik 
napon megszűnt.
Laboratóriumi leletek: We.: 18 mm/ó. Vérkép: 
vvs.-szám: 4 500 000, fvs.-szám: 5000, Hb.: 90%. A qua­
litativ vérkép jellemző elváltozást nem mutatott.
Liquor-elváltozások: fokozott nyomással ürülő, 
víztiszta liquor. Pándy: + , sejtszám: 58, cukor: 80 
mg%, összfehérje: 70 mg%, üledék: lymphocyták.
A vírus neutralizációs index: 1:100 volt.
A beteget lumbálpunctiós és hypertoniás dextroze 
kezelésben részesítettük. Tünet- és panaszmentesen 
bocsátottuk haza.
5. sz. eset. Sz. L.-né, 49 éves nőbeteg 1962. május 
10-e és június 20-a között többszörös kullancscsípést 
szenvedett el. Osztályunkra már több mint két hete 
fennálló panaszokkal került. Egyre erősödő diffúz fej­
fájás, szédülés, hányinger, hányás, homályos látás, 
nyugtalan, felületes, gyakori ébredésekkel tarkított al­
vás voltak a legfőbb panaszai. Lázas nem volt.
A betegen a kisfokú tarkókötöttségtől eltekintve 
kóros elváltozást nem észleltünk. Vérsejtsüllyedés, 
quantitativ és qualitativ vérképe normális értékeket 
mutatott. A liquorlelet, a fokozott nyomást nem te- 
kinve, negatívnak bizonyult.
A vírus neutralizációs index: 1:100 volt.
Kezelés: liquordrainageok, hypertoniás dextroze, 
Demalgon, Kefalgin, Noxyron.
A beteg tizennégynapos kórházi ápolás után gyó­
gyultan távozott.
Megbeszélés: *
A kullancsencephalitis lappangási ideje általá­
ban 8—15 nap (5). Két betegünknél a lappangási 
időt a folyamatos fertőződés lehetősége miatt meg­
állapítani nem lehetett. Két esetünkben feltűnően 
hosszú — 25 és 28 nap közötti — inkubációs időt 
észleltünk.
Egy megbetegedés kivételével, mely teljesen 
láztalanul zajlott le, valamennyire jellemző volt a
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heveny kezdet, hidegrázással, magas lázzal, egyre 
intenzívebbé váló fejfájással, hányingerrel, hányás­
sal és szédüléssel. Három betegünknél kifejezett 
alvászavar mutatkozott, mely az elalvás elhúzódó 
voltában, nyugtalan, felületes, gyakori felébredé­
sekkel, ijesztő tartalmú álmokkal tarkított alvás­
ban nyilvánult meg. Két betegünknél kifejezett 
lénykerülést tapasztaltunk.
Gyergyai és Kamarás (6) eseteihez hasonlóan 
a mi eseteikre is jellemző volt, hogy a meningeális 
izgalom objektív jelei feltűnően enyhék voltak a 
szubjektív tünetekhez képest. Egyik betegünknél 
néhány nap alatt megszűnő intentios tremor jelent­
kezett, hasonlóan Molnár és Fornosi (10) által kö­
zölt laboratóriumi fertőzéses esethez.
Eseteink ismertetésénél közölt laboratóriumi 
és vírus neutralizációs leletek a betegek felvételét 
követő napról származnak. A vérsejtsüllyedés a 
legenyhébb megbetegedéstől eltekintve, valameny- 
nyi esetünkben fokozott volt, de a legmagasabb 
érték sem haladta meg a 45 mm/ó-t. A vörösvér- 
testszám és a haemoglobin-érték kisfokú anaemiára 
utaltak, az esetek más részében elérték a normális 
érték alsó határát. A kullancsencephalitisnél leírt 
(5, 6) enyhe kezdeti leukoeytosist egyetlen alka­
lommal sem tudtuk kimutatni, három esetünkben 
inkább leukopeniát észleltünk. A qualitativ vérkép 
nem adott egységes képet. A liquorleletek az iro­
dalmi adatokkal összhangban álltak. Mérsékelt fe­
hérje és sejtszaporulatot találtunk. A liquor üledék­
ben túlnyomórészt lymphocyták voltak. Egy eset­
ben kifejezetten emelkedett (140 mg%), gyorsan 
normalizálódó liquorcukor érték fordult elő. A li- 
quornyomás minden esetben erősen fokozott volt. 
A kullancsencephalitis diagnózisát valamennyi be­
tegünknél az 1:100, illetve ennél magasabb vírus 
neutralizációs index támasztotta alá. a klinikai kép­
pel és az esetleges korábban lezajlott kullancsen- 
cephalitisre vonatkozó negatív kórelőzménnyel 
együtt.
A klinikai tünetek, laboratóriumi leletek és a 
lefolyás alapján két esetünk az aránylag ritkán elő­
forduló tiszta meningeális, egy pedig grippés alak­
nak felelt meg. Két betegünknél a meningeális 
tünetek encephalitises jelenségekkel szövődtek. 
Bénulásos tünetek nem alakultak ki, valamennyi 
megbetegedés enyhe lefolyású volt. Bifázisos lefo­
lyást egy esetben észleltünk.
A kullancsencephalitisnek specifikus therápiá- 
ja nincs, betegeinket tüneti kezelésben részesítet­
tük. A két alkalommal megkísérelt Tetrán-B keze­
lés a betegség lefolyását nem befolyásolta.
A kullancsencephalitis megbetegedés szem­
pontjából veszélyeztetettek aktív immunizálásának 
jó eredményeiről Smorodintsejf (12) már 1940-ben 
beszámolt. Azóta a Szovjetunióban többen tapasz­
talták az endémiás területeken végzett védőoltások 
hatásosságát. A kullancsencephalitis már hazánk­
ban sem tartozik a ritka megbetegedések közé. Ál­
talában sokkal enyhébb formában zajlik le, mint 
Távol-Keleten, mégis egyes esetekben maradandó
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bénulásokat okozhat, ezért célszerű lenne Magyar- 
országon is bevezetni az endémiás területeken élő, 
foglalkozásuknál fogva veszélyeztetettek aktív im­
munizálását.
Összefoglalás: I
Az 1962 nyarán, Mosonmagyaróvár környékén 
észlelt kullancsencephalitis esetek újabb adatokat 
szolgáltattak ezen megbetegedés hazai előfordulá­
sához és klinikumához. Az irodalmi adatok és saját 
eseteink alapján megállapíthatjuk, hogy a kul­
lancsencephalitis megbetegedés az ország legkülön­
bözőbb területein előfordulhat. Célszerű lenne az 
endémiás területeken élő, veszélyeztetett foglalko­
zásúak aktív immunizálása.
IRODALOM: 1. Ábrahám K.: Orvosi Hetilap. 1955. 
96. 1177. — 2. Fornosi F., Molnár E.: Orvosi Hetilap. 
1952. 93. 993. — 3. Fornosi F., Molnár E.: Orvosi Heti­
lap. 1954. 95. 144. — 4. Fornosi F., Erős A .:  Orvosi 
Hetilap. 1955. 96. 1134. — 5. Fornosi F.: Kullancs-en- 
cephalitis. (Petrilla A.: Üjabb fertőző betegségek. A 
Gyakorló Orvos Könyvtára. Medicina. Budapest. 1957.) 
— 6. Gyergyai K., Kamarás J.: Orvosi Hetilap. 1953. 
94. 953. — 7. Juha A., Udvardy ö.: Orv. Lapja. 1947. 
3. 216. — 8. Juha A .:  Orvosi Hetilap. 1953. 94. 1185. —v
9. Juba A.: Orvosi Hetilap, 1955. 96. 1239. — 10. Mol­
nár E., Fornosi F.: Orvosi Hetilap. 1952. 93. 1032. — 11. 
Molnár E : A  kullancsencephalitis vírus egyik magyar- 
országi törzsével végzett tanulmányok. Kandidátusi 
disszertáció. 1960. — 12. Smorodintseff A . A .:  Arch. ges. 
Virusforsch. 1940. Ír 468.
Ezúton (mondunk köszönetét dr. Molnár Erzsébet 
kandidátusnak a vírus neutralizációs vizsgálatok ada­
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A peritonealis dialysis
Rényi- Vámos Ferenc
A peritonealis dialysis alkalmazása megtalál­
ható az első olyan törekvések között, melyek a 
veseműködés hirtelen megszűnése következtében 
felszaporodott káros anyagcseretermékek eltávolí­
tását célozzák. Emberen elsőnek 1923-ban Ganter 
végzett peritonealis dialysist. Magyar vonatkozás­
ban 1926-ban Rosenák, majd Balázs és Rosenák 
foglalkozott először ezzel a kérdéssel, később Je- 
neytől, Botártól, István és Zsámbékytöl, végül 
Pólyáktól olvasható közlemény. Kísérleti és klini­
kai eredmények alapján ismeretes, hogy a perito­
nealis dialysis alkalmas therapiás beavatkozás az 
életveszélyes acut anuriás betegek gyógykezelésé­
ben (Boen, Maxwell stb.). A kezdeti biztató ered­
mények után a gyakorlatban történő elterjedést 
gátolta a gyakori komplikáció, továbbá a haemo­
dialysis gyors és nagymérvű eredményessége. 
Éppen a haemodialysis széles elterjedése, a fran­
cia és amerikai műveseosztályok túlterheltsége 
következtében nyert újra létjogosultságot a peri­
tonealis dialysis. Amíg a haemodialysis nagy sze­
mélyzetet és gépet igényel, addig az igénytelen 
peritonealis dialysis alig terheli meg egy osztály 
munkáját.
A kezelés kétféle eljárással történhet:
1. Intermittáló eljárás azt jelenti, hogy csak 
egy cső van a hasüregben és a folyadék ezen a 
csövön folyik be, bizonyos ideig a hasüregben 
marad (30—40 perc), s utána folyik ki. Ma általá­
ban ezt az eljárást alkalmazzák.
2. A folyamatos eljárás — a régi módszer — 
esetében két cső van a hasüregben; az egyiken
—  folyamatosan folyik be a mósófolyadék, a mási­
kon pedig ki. \
Előkészítés: A beavatkozás előtt V2—1 órával 
előkészítésként koktailt kap a beteg: 1 amp. Do- 
largan (0,10 g Pethidin), 1 amp. Pipolphen (50 mg 
Phenothiazin), 1 amp. Bivelin, 2 amp. Redergam 
(0,6 mg Dihydroergotoxin), 50 mg Bi vitamin. 
Hólyagkiürítés után a lukacsos műanyagkanül 
hasüregbe helyezését mindig kis feltárás útján vé­
gezzük. A feltárást a köldök és a bal spina iliaca 
anterior superior között a középen hajtottuk 
végre. Feltárás nélkül trokar segítségével is be­
helyezhető a kanül. Ügyelni kell a kanül legmé­
lyebb pontra történő behelyezésére és a perito­
neum gondos elzárására. így ugyanis tökéletesebb 
a folyadék visszafolyása és megakadályozzuk a 
kanül mellett a folyadék kiszivárgását is.
Kivitele:
2 liter testhőmérsékletre melegített folyadékot fo­
lyatunk be a hasüregbe 7—10 perc alatt, majd 30—40 
perc után az üres edényeket az állványról a földre 
helyezzük, aminek következtében a folyadék 15—20 
perc alatt visszafolyik. Egy szakasz tehát 00—70 per­
cig tart. A szakaszok egymásután, szünet nélkül kö­
vetkeznek 24—36 órán keresztül. 2 liter mosófolya-
r. és Pintér József dr.
dékhoz 25 mg Tetran B-t, valamint az első 3 szakasz­
hoz 1000—1000 E Heparint is adtunk.
Az általunk használt 1 liter mosófolyadék össze­
tétele: NaCl: 5,85 g, CaCl2: 0,30 g, MgCl2: 0,10 g,
Na lactat: 4,65 g, dextrose: 15,0 g (Na: 141 maeq/1,
Ca: 5 maeq/1, Mg: 1 maeq/1, Cl: 106 maeq/1, lactat:
41 maeq/1 és 1.5% glukose). Oedemás betegnél az első 
három szakaszban 1 liter ezen összeállítású folyadék 
mellé 1 liter 70,0 g dextroset tartalmazó oldatot is 
adunk vízelvonás céljából. Az oldat káliumtartalmát 
a vér káliumszintjétől függően változtatjuk.
Komplikációk, zavarok: Leggyakoribb a hasi 
fájdalom, erős feszülés érzése, amelyet 5—10 ml 
2%-os novocainnak a mosófolyadékba történő be­
fecskendezése megszüntet. Nyugtalanság esetén az 
előkészítésnél használt koktail i. m. adásának 
megismétlése szükséges. Gyakran okozott komoly 
problémát a nehezített folyadékvisszafolyás is. 
Ilyenkor a kanül mozgatásával; vagy erős nyo­
mással történő folyadékbefecskendezéssel próbál­
tuk a fibrindugók leválását előidézni. Eredmény­
telenség esetén kanülcserére volt szükség. A peri­
tonealis összenövések esetén: pl. tbc-s peritonitis, 
súlyosabb régebbi műtétek után a peritonealis 
dialysis elvégzése a visszafolyási zavar miatt néha 
lehetetlen. Peritonitis kialakulása steril mosó- 
folyadék használatával és antibiotikum adásával 
elkerülhető. Boncolt eseteinkben nem észleltünk 
peritonitist. A 70 g cukrot tartalmazó oldat három 
szakasznál tovább tartó használata hirtelen vér­
nyomásesést idézhet elő, ami a hypovolaemia kö­
vetkezménye; transfusio vagy infusio adásával 
azonnal rendezhető. Hasi distensio vagy ileus 
ritka szövődmény, rendesen spontán is megszű­
nik. Bélperforatio a kanül feltárással történő be­
helyezésével elkerülhető.
Indikáció: megegyezik az extracorporalis
haemodialysis indikációival: 180—200 mg%-os 
MN érték, 7,5 maeq/1 feletti káliumszint és kb.
7 maeq/1 alatti HCO3 érték. Emellett fontos jel 
a beteg általános állapotváltozása, a hányás, hány­
inger fokozódás és az acidosis következtében ki­
alakult Kussmaul-légzés.
Kontraindikáció: 1. Peritonitis, 2. A hasfal w
gyulladásos folyamata. 3. Ileostomia, coecostomia 
utáni állapot. 4. Relatív kontraindikációt jelent a 
friss vagy kiterjedt hasi sebészi beavatkozás.
A peritonealis dialysis előnyei: 1. Egyszerű 
eljárás, csaknem minden kórházban elvégezhető.
Fel kell azonban hívnunk a figyelmet arra, hogy 
az anuriák kezelése nem csupán a dialysisből áll. 
Peritonealis dialysisre tehát csak azon osztályok 
vállalkozzanak, amelyek az anuriások kezelésében 
— az anuriás és poliuriás szak-, illetve a rehabili- 
tatio kérdéseiben — járatosak. 2. Nem jelent ko­
moly cardialis megterhelést. 3. Nem igényel spe­
ciális apparátust, személyzetet. 4. A hyperhydratio 
hypertoniás mosófolyadék használatával megszün-
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tethető. 5. Nincs szükség konzerv-vérre, artériára, 
vénára. 6. Nem okoz vérzési veszélyt.
A peritonealis dialysis hátránya: 1. Az uraemia 
és az elektrolitzavar normalizálása lassan követ­
kezik be. 2. A sokáig tartó beavatkozás f áraszt ja 
a beteget. 3. Fehérjeveszteséget okoz.
Mikor végezzünk tehát haemodialysist és mi­
kor peritonealisat? Művese osztályon elsősorban 
haemodialysist annál is inkább, mert begyakor-
vérsejteket láttunk. Minden mosófolyadék steril 
volt. A sectiónál a hashártyán reactio nem volt.
S. I.-né (5. sz.) MN-ja 30 óra alatt 130 mg%-ról 
81 mg%-ra süllyedt. A kimosott MN mennyisége 
19,25 g volt. A steril mosófolyadék fehérjetartalma 
erős opalizálást mutatott, az üledékben 4—6 fvs-t 
és 2—4 vvt-t láttunk. A sectio ép peritoneumot 
bizonyított. T. G.-nénál (6. sz.) 51,28 g MN-t mo­
sott ki a dialysis.
1. táblázat
N év K o r D iagnosis
D ia ly sis
szak aszo k
szám a
D ializáló  fo ly a d é k S eru m  M N  m g %  a  d ialysis
MN
m g %  (átlag )
M N
ö sszesen  (g) e lő t t u tá n
1. M. M. 25 Decompensatio 9 164 23,91 300 170
2. M. M. 4 132 7,28 208 exit
3. R. R. 56 Pyelonephritis ehr. Anuria 4 136 6,47 206 exit
4. R. E. 54 Solit. vese. Pyelonephritis ehr. Anuria 9 115 17,43 185 150
5. S. I.-né 42 Ren polyc. chr. uraemia 18 54 19,25 130 81
6. T. G.-né 25 Hepatitis? 17 207 51,8 175 110
7. C. J.-né 66 Nephroscler. Anuria 14 123 30,8 320 170
lőtt teamnél a haemodialysis veszélye minimális. 
Súlyos keringési viszonyok mellett, ha az arterio­
venosus művesfekezelést is túlságos nagy megter­
helésnek tartjuk, úgy peritonealis dialysis vég­
zendő. Művesével nem rendelkező osztály megfe­
lelő szakmai felkészültség mellett olyankor végez­
het peritonealis dialysist, ha a beteg nem szállít­
ható (súlyos sérülés, vagy valamilyen fertőző be­
tegség), illetve olyan anuria esetén, melyben a 
veseműködés aránylag gyors helyreállítására szá­
míthatunk: szublimátmérgezés, incompatibilis
transfusio.
Az elmúlt fél esztendő alatt 6 betegen 7 peri­
tonealis dialysist végeztünk (lásd táblázat), ebből 
kettőt klinikán kívül, mivel a betegek átszállítása 
(hepatitis gyanú, illetve szívműtét utáni súlyos 
állapot) lehetetlen volt. M. M. esetében (1. sz.) 
9 szakasz segítségével a kezdeti 300 mg%-os vér 
MN-értéke 170 mg%-ra csökkent. A szervezetből 
23,91 g MN-t távolítottunk el. Az egyes mosó­
folyadékokban enyhe csapadékot (Ví^0) adó fe­
hérje volt, az üledékben vörösvértesteket és fehér-
Az elmondottakból kitűnik az, hogy a mű­
vesével eltávolítható anyagok a peritonealis dia- 
lysissel is eltávolíthatók. Haemodialysissel, nagy­
teljesítményű művesénkkel 3—4 óra alatt elvégez­
hető a szervezet méregtelenítése, ezzel szemben a 
peritonealis dialysis 24—36 órás beavatkozás. 
Ebből következik, hogy néhány esettől eltekintve 
a haemodialysist a peritonealis kezeléssel szemben 
előnyben kell részesíteni.
összefoglalás: A szerzők a peritonealis dialy­
sis kivitelét, indikációit, kontraindikációit és ered­
ményeit ismertetik.
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A glaukoma korszerű kezelése
Weinstein Pál dr.
A glaukoma keletkezésének modem szemlé­
lete, amely szerint a glaukomát nemcsak localis, 
hanem a szemen kívül álló tényezők is (ér-ideg­
rendszer) okozzák, megváltoztatta a terápiáról val­
lott felfogásunkat is. Míg néhány évtized előtt a 
glaukoma kifejezett operatív megbetegedés volt, 
addig a modern felfogás szerint az acut glaukoma 
operálandó, a chronikus glaukoma lehetőleg con­
servative kezelendő.
A conservativ kezelés lehetősége a gyógyszer­
ipar fejlődésével mindinkább bővül és úgy locali- 
san, mint általánosan újabb gyógyszerek hivatot­
tak a glaukoma korszerű kezelésére (ismelin szem- 
csepp, tranquillansok, fonurit, digoxin stb.). 
A mellékelt táblázat feltünteti a glaukoma con­
servativ kezelésének korszerű eszközeit.
A mioticumok sorában figyelemre méltó új 
szer a 0,5—1% tosmilen (humorsol) (dekamethy- 
len - bis - N - methylcarbonsavas - m - dimethyl- 
aminophenyíester-brommethylat). Ez a szer irre- 
versibilis módon bénítja a csarnokvízben levő 
cholinesterasét, aminek következtében felszaporo­
dik az acethylcholin s az megszűkíti a pupillát. 
Egy csepp 1% tosmilen egy hétig szűkén tartja 
azt. Egyidejűleg igen heves intraocularis értágu­
lást is okozhat s ezért contraindicált használata 
acut glaucomában, viszont nagyon indokolt atro-
0,125%, 0,25% oldatban szemcseppek formájában 
(Campbell Inc.). E cseppekből célszerű naponta 
kétszer csepegtetni; különösen jó olyan esetek­
ben, ahol pilocarpin dacára reggeli tensioemelke- 
dés észlelhető. Ilyenkor esti órákban alkalmazott 
phospholin rendezi a reggeli tensiót.
A belgyógyászok sikerrel alkalmazzák az 
ismelin nevű sympathicolyticus szert hypertonia 
ellen. A glaukoma therapiájában sok évvel ezelőtt 
Thiel vetette fel a gondolatát a sympathicus- 
bénítást illetően. Üj abban a Ciba — egyelőre 
csak kísérleti célból — 5—10% ismelin szemcsep- 
pet készített, amely glaukoma simplex mioticum 
resistens eseteiben sokszor jól beválik. Nem szű­
kíti a pupillát és így lencsehomály esetén nem 
okoz látászavart.
Hatására jellemző, hogy csökkenti a csarnok­
víz termelődését és ezáltal csökkenti a szemfeszü­
lést. A csarnokzúgi elfolyást nem fokozza.
Az utolsó évtized vívmánya a glaukoma per 
os kezelése. E therapia fő gyógyszere a fonurit 
és újabban a digoxin. A fonurit sulfamid készít­
mény, amelynek nincs bactericid hatása, hanem 
bénítja a carbonic-anhydrase fermentumot, amely 
a CO2 és víz hydrocarbonáttá történő egyesítését 
végzi. A fermentum bénításával csökken a csar­
nokvíz natriumbicarbonat tartalma, ezáltal a csar-
Táblázat
Mioticumok Sympathicolyticumok Ganglionbénítók Per os kezelés Általános kezelés
M u sca r in  h a tá s ú a k  
P ilo c a r p in  
C h o lin  (d o r y l)
P ilo c a r p in - to n o g e n  c o m b in a t io
I s m e lin  sz e m c se p p e k  
R e tr o b . T E A B  m ű t é t i  e lő ­
k é sz íté s r e
D ia m o x .  
F o n u r it  
D ig o x in  
50 %  g ly c e r in
T r a n q u illa n so k  
H ib e r n e t ic u s  c o c ta i l  
(M ű té t i  e lő k é s z íté s r e )  
S z e m fe n é k i  é r tá g ító  k ú r a
N ic o t in  h a tá s ú a k  
E s c r in  
P r o s t ig m in  
M in ta co l  
O rth o . D F P  
N e o g la u c it  
P y r o p h o s
P h o s p h o lin  (e c h o th io p h a t)  
T o s m ile n  (H u m o r s o l)
pin okozta glaukomában, mert egy csepp 1% tos­
milen az atropinnal kitágított pupillát néhány 
órán belül megszűkíti. Sokszor jól beválik pilo­
carpin refractaer gl. simplex eseteiben. A másik 
új mioticum, amely ugyancsak a cholinesterase 
bénításával hat, a phospholin (echotbiophat) 0,06%,
nokvíz hyperosmocitása csökken és így csökken a 
secretiója és fokozódik a reabsorptiója, követke­
zésképpen csökken a szemfeszülés. A csarnokzúgi 
elfolyást nem befolyásolja.
A fonurit szemfeszüléscsökkento hatását fo­
kozza a digoxin glykosida, amely a belgyógyászok
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ismert szívgyógyszere. Napi 1 mg dosisban (két­
szer egy 0,5 mg tabletta) a glaukoma simplex ese­
teiben igen kedvezően csökkentheti a szemnyo­
mást, különösen fonurittal kombinálva. Esetleg 
fonurit intolerantia esetén pótolhatja azt. Toxikus 
jelenségek mutatkozásakor (hányinger stb.) csök­
kenthető a dosis. Hatása ugyancsak az, hogy 
csökkenti a csarnokvíz képződését, amennyiben 
bénítja az ATP-ase férméntumot és ezáltal befo­
lyásolja a Na- és K-forgalmat.*
A prodromalis glaukoma a modem szemlélet 
szerint a vegetatív betegségek sorába tartozik, 
amelyeknek kiváltásában a központi idegrendszer­
nek domináló szerepe van. E betegségekre jellem­
ző a crisisekben való jelentkezés (hypertoniás 
crisis, Meniére-syndroma, migrénes roham, acut 
glaukoma stb.) és az egymással való halmozódás. 
Glaukomások emotionális habitusát jól befolyásol­
ják a tranquillánsok: andaxin, hibernal, largactil, 
amelyeket hosszú időn át szedhetnek a betegek 
ingerküszöbük emelése céljából. Acut glaukoma 
operálásakor minden esetben a műtéti előkészítés­
hez használandó hibernetikus coctail és a retro­
bulbaris novocain injectio kombinálandó ggl,- 
bénítóval (TEAB), ámi nagymértékben csökkenti 
a műtéti vérzés veszélyét.
Glaukomás roham esetén óránként mioticu- 
mokat csepegtetünk és fonuritlökést alkalma­
zunk (2—2 tabletta félben és este). Másnap meg­
határozzuk a csarnokzugi ellenállást, s ha az nor­
mális s a szemfeszülés leszállt 40 Hgmm-ig, vagy 
az alá, akkor iridectomiát végzünk; ha a szem­
feszülés leszállt, de a csarnokzugi ellenállás emel­
kedett, akkor fistuláló műtét indokolt.
Mai tudásunk szerint a glaukoma simplex lé­
nyegében véve arteriosclerosis. Ilyen alapon indo­
kolt a szemfeszülés csökkentésén kívül a nervus 
opticus vérellátásának fokozása. Ebből a célból az 
értágítókat (nitritek, tolazolin, nepresol, PH-203 
stb.) úgy kell alkalmaznunk, hogy egyidejűleg ne 
csökkentsék a vérnyomást, főleg akkor, ha a be­
teg normo- vagy hypotoniás. Ilyen esetekben az 
értágítókkal együtt indokolt a pulsoton alkalma­
zása. Jó szolgálatot tesz újabban a gerovit adago­
lása. Hangsúlyozni szeretnénk a belgyógyászok
* A korrektúra átnézése idején jelent meg a római 
szemklinikáról Virno és munkatársainak közleménye, 
amely szerint glaukomások szemfeszülését igen jól be­
folyásolja 50% glycerin per os alkalmazása, minden 
mellékhatás nélkül.
felé, hogy ne igyekezzenek mindenáron csökken­
teni hypertoniás glaukomás betegeik vérnyomá­
sát, mert annak hirtelen csökkenése a látóideg 
' vérellátásában esetleg irreversibilis zavart okoz­
hat.
A glaukoma műtéti indikációjában következő 
a mai álláspont. A glaukomás roham, mint már 
említettük, operálandó az előzőekben elmondottak 
figyelembevételével. Angliában és Amerikában az 
az álláspont, hogy egy ülésben iridectomiát végez­
nek a beteg másik — teljesen ép — szemén is 
prophylacticus célzattal. Kétségtelen, hogy az irid- 
ectomia megvédi a szemet a rohamtól. Természe­
tesen az angolszász álláspont túl radikális és a 
jelzett országokat kivéve másutt nem alkalmaz­
zák. Duke-Elder — a londoni szemészeti intézet 
vezetője — nagy tekintélye alapozta meg ezt a 
radikális álláspontot. Azt mondta ugyanis, hogy 
nagyobb a kockázat a déli órákban a Trafalgar 
téren átmenni gyalog az egyik oldalról a másikra, 
mint iridectomiát végezni egy ép szemen. Az biz­
tos, hogy ajánlatos az egyik szemen glaukomás 
roham miatt végzett iridectomia után a másik 
szem pilocarpinozását elrendelni és belsőleg tran­
quillánsok szedését ajánlani.
Chronikus glaukoma esetében a conservatív 
kezelés az irányadó. Különösen meggondolandó a 
teendő azokban az esetekben, ahol a szemfeszülés 
30—35 Hgmm körül van a mioticumok dacára. 
Felvetődik a kérdés: operálni vagy conscrvativ 
kezelést folytatni? Igen fontos ilyenkor a vérnyo­
más kérdése, illetve a Reese- vagy Batarcsukov- 
index meghatározása. A Reese-index szerint, ha a 
systolés vérnyomás és a szemfeszülés hányadosa 
5, vagy ennél több, akkor a szemfeszülés compen- 
sálva van, ha emelkedett is. A Batarcsukov-index 
szerint a szemfeszülés jól compensált, ha az keve­
sebb, mint a diastolés vérnyomás fele. Tehát, pl. 
35 Hgmm szemfeszülés esetén, az egyensúlyban 
van 200/100 RR mellett és nem szükséges a műtét 
mindaddig, amíg a functio (visus, látótér) nem 
romlik. Különösen akkor érvényes ez a szempont, 
ha egyidejűleg a sclera rigiditása a normálisnál 
nagyobb, mert ilyenkor a tényleges szemfeszülés 
kisebb, mint- amit mi mértünk, tehát kisebb mint 
35 Hgmm.
A glaukoma therapiájában változatlanul ér­
vényes Lagrange mondása: a glaukomás szem egy 
beteg szervezet beteg szeme. Ilyen körülmények 
között nemcsak a szemet, hanem a beteg szerve­
zetet is kezelni kell.
KLIMOVAN O L A J O S  I N J E K C I Ó  ÉS T A B L E T T A
Ö s s z e t é t e l :  1 a m p u l la  (1 m l )  2 , 5  m g  o e s t r a d i o l  m o n o  b e n z . - o t  é s  1 2 ,5  m g  p r o g e s t e r o n t  t a r t a lm a z .  
1 t a b l e t t a  0 ,0 1  m g  a e t h i n y l o e s t r a d i o l t  é s  1 0  m g  a e t h i n y l t e s t o s t e r o n t  t a r t a lm a z .
G Y Ó G Y Á S Z A T I  S E G É D E S Z K Ö Z Ö K
Fővárosi K áro lyi Sándor K órház, Sebészeti Osztály
Amis praeternaturalisra alkalmazható hygienikus széklettartály
Alánt Oszkár dr. és Horváth Nándor dr.
Egyes vastagbél megbetegedéseknél szükségessé 
válhat anus praeternaturalis készítése. Ilyen eset­
ben a bélsipolyon keresztül, a beteg akaratától füg­
getlenül, a széklet folyamatosan ürül. Ezeknek a 
betegeknek, hogy a közösségi életbe be tudjanak 
illeszkedni, megfelelő széklettartályt kell viselniük.
Hazánkban ez ideig általánosan használt szék­
lettartályoknál a bélsár egy pelottáról levehető me­
rev dobozba ürül, melyet a betegnek esetenként 
naponta több alkálommal le kell vennie és ki kell 
tisztítania. Ennék tisztántartása körülményes és 
megfelelő körülményeket igényel. Ezenkívül ennek 
alakja és nagysága a beteget ruházkodásában befo­
lyásolja.
Az említett hátrányok miatt új típusú széklet­
tartályt készítettünk, melynek elkészítésénél a kö­
vetkező követelményeket tartottuk szem előtt:
1. Pontosan zárjon, mellette székletcsorgás 
vagy kellemetlen szag ne legyen.
2. A beteget ruházkodásában ne zavarja.
• 3. Ne legyen feltűnő.
4. Kezelése elsősorban hygienikus és-'egyszerű 
legyen, ami alatt azt értjük, hogy a beteg gyorsan 
és könnyen tudja tisztítani és ne igényeljen külön­
leges körülményeket.
5. Az eszköz ne legyen drága.





3. Rögzítő rész. (Lásd az ábrán.)
Ad 1. Műanyagból (plexi üveg), vagy fémből 
(könnyűfém). elkészített gyűrű, melynek belső át­
mérője 60 mm, külső átmérője 80 mm. A gyűrű 
belső felszíne domború, a pereme homorított. Külső 
felszínén 4 db felfüggesztésére szolgáló gomba 
alakú kapocsfej van felerősítve.
Ad 2. Vékony hegesztett polyetilén zacskó, 
melynek kerülete 220 mm.
Ad 3. A tartógyűrűn levő 4 db gomba alakú 
kapocsfejhez háromszögletű fémakasztó kapcsoló­
dik, melyhez a beteg derekát átölelő textilgumi 
csatlakozik. A rögzítő textilgumi hossza szabályoz­
ható.
Alkalmazási mód: A mellékelt ábra szerinti 
módon a műanyagzacskó szabad szélét a gyűrűn 
átvezetjük a kapocsfelőli oldalról, majd visszahajt­
juk a gyűrű külső vájolatába. Ezáltal a műanyag­
zacskó ráfeszül a gyűrűre. Fontos, hogy a zacskó 
test felőli része ráncmentesen feszüljön. Ezután rög­
zítjük eszközünket a textilgumi segítségével a ven­
dégnyílásra. Bizonyos mennyiségű széklettelődés 
után a zacskót a gyűrűről egyszerűen lehúzva, tar­
talmával együtt a WC-be dobhatjuk és a tisztán 
maradt gyűrűre ismét új műanyagzacskót erősít­
hetünk.
Az általunk szerkesztett széklettartály rendkí­
vül egyszerűen előállítható és kezelhető. A hygie- 
niai követelményeknek megfelel, hiszen a betegek­
nek nem kell a tartály tisztításával foglalkozniuk. 
Az eszköz méreteinél és elhelyezkedésénél fogva a 
beteg öltözködését gyakorlatilag nem befolyásolja. 
Széklettartályunk első példányait házilag állítottuk 
elő és műanyagzacskót sem kellett készíttetnünk, 
hanem felhasználtuk azokat a műanyagzacskókat, 
amelyekbe újabban a gipszpólyákat csomagolják, 
mert ezek mérete pontosan megfelel.
Összefoglalás: Szerzők új típusú széklettartályt 
készítettek, mely hygienikus, könnyen kezelhető, 
olcsón előállítható és a beteget ruházkodásában 
nem zavarja.
A Z U I S Z T I K A
K aposvári K órház , I .  Sebészeti Osztály
C h o rd o m a  s a c r o c o c c y g e a le
Rozsos István dr.
Chordomának nevezzük az ébrényi gerinchúr 
maradványaiból kiinduló daganatot. Az ébrényi ge­
rinchúr a harmadik intrauterin hónaptól visszafej­
lődik, de maradványsejtjei a későbbiekben is meg­
találhatók a nasopharynxtól, a sphenooccipitalis 
synchondrosison át a sacrococcygealis régióig és 
ritkán a mandibulában vagy a maxillában is elő­
fordulhatnak (15).
A chordomákat áttekinthetően Coenen (3) cso­
portosította elsőként, melyen később Morris és Ra- 
binovitch (11) kisebb módosítást végzett. A sacro­
coccygealis vagy caudalis chordomákat elhelyezke­
désük szerint antesacralis, retrosacralis és centrális 
csoportba sorolták. Az általunk ismertetett esetben 
a chordoma retrosacralisan helyezkedett el, mely a 
caudalis chordomák ritkább lokalizációs typusa, 
mivel rendszerint előrefelé, vagy mindkét irányban 
terjednek. Esetünket e daganat ritkasága, therapias 
és diagnosztikai nehézségei mellett, szokatlan nagy­
sága miatt tartottuk érdemesnek a bemutatásra.
S. J. 60 éves férfibeteget 1962. április 11-én ke­
resztcsontból kiinduló osteosarcoma gyanúja miatt vet­
tük fel osztályunkra. Családi és megelőző kórelőzmé­
nye említést érdemlő adatot nem tartalmaz. Bejöve­
tele előtt két évvel vette észre először, hogy a kereszt- 
csontján egy kis diónyi daganat keletkezett. Rheumás 
eredetre gondolva, meleg fürdőket vett és fürdés köz­
ben ezen elváltozást masszírozgaUa. Az addig pana­
szokat nem okozó daganat rövid idő után viszketni 
kezdett, majd lassú növekedésnek indult. Egy éve már 
olyan nagyságot ért el, hogy ülni vagy háton feküdni 
nem tudott. Állítása szerint ez nem zavarta, mivel já­
ró munkát végzett. Orvoshoz sem ment, hanem fele­
ségével masszíroztatta a daganatot, gyógyulást remél­
ve. A tumor továbbnövekedése mellett az utóbbi időben 
fellépő váladékozás, kellemetlen szag és tompa — de 
nem kisugárzó — fájdalmai miatt kereste fel orvosát, 
aki osztályunkra utalta. Járási nehézsége nem volt, 
nagymértékű fogyást, székelési vagy vizelési zavaro­
kat nem észlelt.
Felvételi állapot: Közepesen fejlett és táplált, jó 
általános állapotban levő férfibeteg. Bőre és látható 
nyálkahártyái kp. vérteltek. Fogazata hiányos, ápolat­
lan. Nyelve nedves, lepedékmentes. Részarányos mell­
kas. Szív és tüdők felett fizikális vizsgálattal kóros 
eltérés nem észlelhető. Hasa puha, áttapintható, kóros 
nyomásérzékenység vagy resistentia nélkül. Máj és lép 
nem érhetők el. Hallgatódzással a bélkorgások normá­
lisnak megfelelőek, a köztakaró jó turgoru. A lágyék- 
hajlatban, vagy a test egyéb területén kórosnak im­
ponáló nyirokcsomót nem találunk. A gerincoszlopon 
kóros görbület nincs, koponyacsontok eltérés nélkül. A 
negyedik ágyékcsigolyától kezdődően az anusnyílásig, 
kétoldalt a farpofákra is ráterjedően a keresztcsont 
felett egy ovális alakú, 24 cm hosszú, 15 cm széles és 
11 cm vastagságú, környezetéből kiemelkedő, széli ré­
szein bőrrel fedett, közepén számos nedvező^ hámhiá­
nyos területtel bíró, az alapjával elmozdíthatatlanul 
összekapaszkodó, fájdalmatlan, tömött terimenagypb- 
bodás észlelhető (1. 1. sz. képen). Digitalis vizsgálattal 
ujjal elérhető magasságban a végbél lumenében tu­
mort nem tapintunk, a leírt elváltozás a rectum hátsó 
falát közvetlenül a végbélnyílás felett, mérsékelten be­
domborítja. Tensio: 135/80 Hgmm. Puls.: 76/min, rhyth- 
musos, telt.
Rectoscopia: A  rectoscop 18 cm magasságig aka­
dály nélkül felvezethető. A végbél nyálkahártyáján 
gyulladásos vagy daganatra utaló elváltozás nem ész-
i .  kép
lelhető. Háromirányú rtg.-felv. a sacrumról: A ke­
resztcsont felett gyermekfej nagyságú, lágy intensitá- 
sú árnyék helyezkedik el. A keresztcsont alsó harma­
dában körülbelül félalmányi, simaszélű csontfelritkulás 
látható. Irigoscopia: Az ampulla alig tágabb, hátsó 
conturja sima, a végbél a daganattal nem közlekedik. 
Mellkas átv.: Pulmo neg. Balra körülbelül 1 haránt-
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ujjal nagyobb aortás cor. Üres has átvilágítás, chole- 
cystographia és a gyomor-bél passage negatív. EKG.: 
Sinus rhythm. R balra dev. ST0-3 kissé elevált, T2-3 
lapos. Szabályostól eltérő.
Vizelet fs.: 1015. Egyéb negatív. Vvt.: 3 100 000. 
Fvs.: 13 000. Vcs.: »O«. Rh póz. Serum elektrolytok 
normalis határon belüli értékűek. Ossz fehérje: 3,0 
mg%. We.: 122—138 mm. Wass.: neg.
Vizsgálataink után myxochondroma, a sacrum- 
ból kiinduló osteosarcoma és chordoma lehetőségét 
vetettük fel. Tekintettel a tumor jellegére (malig- 
nitás), nagyságára, elhelyezkedésére és mivel átté­
tekre utaló jelet nem észleltünk, transfusiók adá­
sa és Strophosid előkészítés után 1962. április 
26-án potenciált helyi érzéstelenítésben a műtétet 
elvégeztük (Op. Rozsos dr.)
Babérlevél alakú metszéssel az ép bőrrészben ha­
tolva, körülvágjuk a tumort, majd felső végénél, a 4. 
ágyékcsigolyánál kezdve és innen lefelé haladva éle­
sen leválasztjuk alapjáról. Ezen művelet nagyobb vér­
zéssel nem jár. A glutealis izmok közé mindkét oldalon 
csaknem symmetrikusan, három-három kötélszerű da­
ganatszövetből álló köteg halad, melyeket a tumor le­
választása alkalmával átvágunk. A tumor a végbél­
falát nem infiltralja, részben élesen, részben tompán 
alsó vége innen könnyebben leválasztható. A daganat 
eltávolítása után a glutealis izomzatba behatoló köte- 
geket exstirpáljuk, majd a sacrum alsó harmadában 
levő csonthiánynak megfelelően a keresztcsont alsó 
harmadát a 3. csigolyától lefelé — a plexus pudendo- 
haemorrhoidalis rostjainak lehetséges megkímélése 
mellett — a farkcsigolyákkal együtt eltávolítjuk. En­
nek helyére draincsövet helyezünk, mindkét oldalon a 
fartájék felett a bőrt lebenyesítjük, majd a sebszéle­
ket feszülés mellett varratokkal egyesítjük.
A műtét utáni napon 39,2 fokos láz jelentkezik, 
hidegrázás kíséretében. Penicillin és Streptomycin 3 
óránkénti adását kezdjük el, amelyet az 5. napig foly­
tatunk, amikor a bacterium leoltás eredménye után 
célzott Tetrán B. inj.-ra térünk át. A 38 fokig inter- 
mittáló lázmenet a Tetrán B. adása után megszűnik és 
láz kibocsátásig nem jelentkezik. Az első három na­
pon fennálló teljes széklet és szélinkontinencia a 10. 
napra teljesen rendeződik. A műtét utáni 15. napon pa­
naszmentesen, elsődlegesen gyógyult sebbel, a draincső 
helyén pecsételő váladékozással távozik.
Kórszövettani vizsgálat (dr. Prievara főo.) 938/1962 
sz. 24X15X11 cm méretű bőrrel fedett, tömöttes, kissé 
rostos metszlapu képlet, mélyén csontszilánkokkal ösz- 
szefüggve. A bőr több helyütt kifekélyesedett. Állomá­
nyában több helyütt bevérzett, elhalt területek van­
nak.
A vizsgált részleten a fedőlaphám acanthotikus 
jellegű, egy helyen megszakad és itt lobos, granula- 
tiós szövet fekszik szabadon. Mélyebben kötőszövettel 
körülvéve lebenyes szerkezetű daganatszövet fekszik, 
melynek lebenyei közé a felszínes kötőszövet folyta­
tólagos nyúlványai hatolnak be. A daganatsejtek alap­
jában véve kerekek, éles határúak és sok helyütt kife­
jezetten hámszerűen rendeződnek. Magjuk általában 
egyöntetű, kerek és oszló alak igen szórványosan fi­
gyelhető meg. A sejtek azonban erős vacuola képződés 
hajlamát mutatják és ennek során pecsétgyűrű alakok 
keletkeznek. Máshol a sejtvacuolák fonalas, nyáksze­
rű anyagot tartalmaznak, ismét másutt kiterjedten nyá- 
kos területekben úszva látszik egy-egy sejt. Emellett 
még elhalások és tályogszerű leukocyta gyülemek is 
megfigyelhetők.
A talált elváltozás a vázolt kép alapján, a lokali­
zációt is figyelembe véve, sacrococcygealis chordomá- 
nak felel meg.
A beteg azóta panaszmentes, ülni és háton feküd­
ni tud, melyre egy évig képtelen volt. Hazabocsátása 
után 4 hétttel a draincső helye is besarjadt (1. 2. sz. 
kép). Azóta többször megjelent ellenőrző vizsgálaton, 
de recidivára utaló jel még nem volt észlelhető. Leg­
utóbbi vizsgálat alkalmával — 1963. II. 6. — 15 kg hí­
zásról számolt be, általános állapotának javulása mel­
lett.
Annak ellenére, hogy az első chordomának 
megfelelő leírás óta már több mint 100 év eltelt, 
még ma is különös figyelmet érdemel ezen elvál­
tozás. Az első caudális chordomát Henriig (7) írta 
le 1900-ban, melyet számos közlemény követett. 
Ütne és Pugh (17) 1955-ig 505 chordomát gyűjtött 
össze az irodalomból. Ez a szám azóta is emelke­
dett. Hazai vonatkozásban is többen foglalkoztak 
e kérdéssel (1, 5, 6, 8, 10, 14, 18). Közülük Metzl és 
társai (10) két sacrococcygealis chordomát ismertet­
tek, a többi hazai szerző az egyéb elhelyezkedésűek- 
kel foglalkozik. E széles körű irodalom ellenére sem 
ismerjük pontosan a chordomák aetiológiáját. Pey- 
ron és Melissinos (12) több esetben a chordoma 
keletkezését traumával tudta kapcsolatba hozni, 
mely egyben a Ribbert (13) által végzett kísérletek 
óta feltételezett traumás aetiológiát látszik erősíte­
ni. Mások (2), az ektopiás chorda szigeteknek tulaj­
donítanak jelentőséget e daganatok keletkezésében.
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Valószínűleg mindkét tényező szerepet játszik, 
mely lényegében nem különbözik az egyéb daga­
natok kortanában szerepet tulajdonított tényezők­
től. Esetünkben — ha a kiindulást illetően nem is, 
de — a későbbi növekedést a meleg fürdők és az 
állandó masszírozás által okozott ingerekkel kap­
csolatba hozhatjuk.
A chordomák röntgen jeleit, kórszövettani és 
egyéb elemzését nem tárgyalhatjuk. A caudalis 
chordomákra vonatkozó egyéb, jelek közül az aláb­
biakat említjük meg. A gyakoribb antesacralis for­
ma digitalis vizsgálat alkalmával a rectum hátsó 
falán mint kemény tumor tapintható, elrehaladott 
állapotban pedig a kismedencét kisebb-nagyobb 
mértékben kitöltheti. Ilyen esetekben a végbél be- 
szűkítésén kívül az urétereket is dislokálhatja és a 
hólyagra nyomást gyakorolhat. Ennek megfelelően 
székelési és vizelési zavarok jelntkezhetnek. A tu­
mortömeg nyomást gyakorolhat az idegekre is, mely 
az alsó végtagokon paralysis, hypaestheticus Vagy 
anaestheticus területek kialakulásaként mutatkoz­
hat. A járási nehézség korai tünet lehet, a fájdalom 
pedig felfelé is kisugározhat.
A chordoma kórszövettani vizsgálat nélkül 
pontosan nem ismerhető fel, de gondolhatunk rá. 
Elkülöníteni többek között a sarcomától, myxc- 
chondromától, rectum carcinomától, teratómától, 
dermoid tömlőtől, myelomától, sacrum tuberculo- 
zistól, lueses elváltozástól, pararectalis abscessustól, 
ganglioneurómától, carcinoma metastazistól és a 
coccygodyniától kell.
A gyógyítását illetően kielégítő és végleges 
eredményt csak a radikális sebészi eltávolítása után 
várhatunk. Shackelford és Rhode (16) a kereszt- 
csont alsó harmadának a farkcsigolyával és a tu­
morral együtt való kiirtását tartja szükségesnek, 
McCarty és társai (9) pedig sebész, ortophaed és 
idegsebész közreműködését javasolja az operatio el­
végzésekor. Röntgenbesugárzásnak nincs hatása e 
daganatra.
Esetünkben a radikális megoldás keresztülvi­
hető volt. A túlélést az elkövetkezendő évek dön­
tik majd el. Függetlenül ennek időtartamától, a be­
teget élete hátra levő részére egy olyan elváltozás­
tól szabadítottuk meg, mely mind sajátmagára, 
mind környezetére nézve elviselhetetlenné kezdett 
válni.
összefoglalás:
A szerző egy sacrococcygealis chordoma radi­
kális műtéttel megoldott esetét ismerteti, melyet a 
daganat ritkasága, therapiás és diagnostikai nehéz­
ségei mellett szokatlan nagysága miatt tartott ér­
demesnek a bemutatásra.
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Pécsi Orvostudom ányi E gyetem , I .  B elk lin ika
Diabetes mellitas és Addison-kőr együttes előfordulása
Patakfalvi Albert dr. és Ténifi István dr.
Diabetes és Addison-kór együttes előfordulásá­
ról először angol szerzők számoltak be. A két kór­
kép társulása ritka. Körülbelül 70—80-ra tehető a 
közölt esetek száma, ezek nagyobb részében a dia­
betes előzte meg az Addison-kórt. A két betegség 
keletkezése között többnyire 2—3 év szokott eltel­
ni. A leghosszabb intervallum Simpson (13) eseté­
ben 21 év volt. Gyakrabban jelentkezik férfiakon, 
holott a diabetes a nőkön gyakoribb (17). Egyedül­
álló Góth és Székely (8) közlése, akik egyidejű Ad- 
dison-krízist és diabeteses praecomát észleltek. — 
Az alábbi esetben a diabeteshez társult a mellékve­
seelégtelenség.
A z eset ismertetése: S. G. 30 éves férfi 1956. XII. 
7.—1957. I. 16-ig a Szekszárdi Kórházban feküdt dia­
betes mellhússal. Diétás kezelésen kívül napi 96 E 
Zinkinsulinnal tartották egyensúlyban. Az ottani ész­
lelés alatt igen súlyos haematemesis és melaena je­
lentkezett, mely után sem a gyomor, sem a tüdő ré­
széről kórosat nem észleltek. Első klinikai felvétele 
1958-ban történt, munka közben jelentkező nagyfokú 
gyengeség, hypoglycaemiás hajlam miatt. Előzőleg az 
insulinmennyiséget leszállította. A klinikán napi 40, E 
insulin mellett teljes egyensúlyt értünk el a cukor- 
anyagcserében. Vércukorértékei 64—204 mg% között 
ingadoztak. 1959-ben bőre fokozatosan megbámult és 
egyre gyengébbnek érezte magát. Két alkalommal más 
intézetben feküdt. A diabetes mellett haemochroma- 
tosisra és Addison-kórra gondoltak. A vizsgálatok a 
haemochromatosis gyanúját nem erősítették meg, bár 
a serumvasszint enyhén emelkedett volt. A mellékvese 
elégtelenségére irányuló vizsgálataik is negatív ered­
ménnyel végződtek. Cortison adása mellett a szénhid­
rát anyagcseréjével párhuzamosan az általános állapot 
is romlott, ezért az Addison-kór lehetőségét elvetették 
és a beteget haemochromatosissal kezelték. Üjabb kli­
nikai felvételére 1961. szept.-ben került sor, kifejezett 
bőrpigmentatióval, leromlott állapotban, nagyfokú 
adynamiával. RR: 105/65 Hgmm fekve, 90/50 Hgmm 
állva. Se. Na.: 138 maeq. Se. Cl.: 102 maeq. Se. Fe.: 
77 y%. Májfunctiós próbák negatívak. Thorn-test: 
Eo-sejtszám ACTH adás előtt 400/mm3, ACTH után 
(cortrophin 20 E i. m.) 300/mm3. 17-ketosteroid: I. 10,5 
mg/24 ó.; II. 10,7 m g'24 ó.; III. 10,8 mg/24 ó. (3, 4). 
Porter—Sielber chromogen a vizeletben 12,3 mg/24 ó. 
(11, 12). Plasma-hydrocortison 2 Y/100 ml (10). ACTH- 
terhelésre a plasma-hydrocortison 3 Y/100 ml (Exach- 
thin 1 amp. i. m., vérvétel 4 ó. múlva). Aldosteron 
ürítés a vizeletben 1 y/24 ó. alatt (7). Robinson-próba 
pozitív. Krogh: —23%, spec. dyn. hatás: 0%. EKG: 
norm, görbe. Mellkas-rtg: kóros eltérést nem mutat. 
Berlinikék reactio negatív. Bőr +  izom szövettani vizs­
gálatával kóros nem állapítható meg. Decosteron in- 
jectiók adását kezdjük el, melyre állapota rohamosan 
javul, adynamiája megszűnik, élénkebbé válik, súlya 
gyarapodásnak indul, elektrolitzavar rendeződik. Dia- 
betese napi 250 g szénhidrát bevitel és 40 E insulin 
mellett egyensúlyban tartható. Távozása előtt 2X100 
mg-os Doca tablettát implantáltattunk, mellyel kb. fél 
évig tartó panaszmentességet értünk el. Azóta rend­
szeresen ellenőrizzük, a Doca tablettákat félévenként 
ültettetjük be, a beteg jól van, a régi munkakörben 
dolgozik.
Az esettel kapcsolatosan több, elsősorban gya­
korlati probléma merül fel. Mikorra tehető az Ad­
dison-kór kezdete? Közel 4 év telt el a cukorbeteg­
ség jelentkezése és a mellékvese elégtelenség kór­
jelzése között. Retrospektive azonban megállapít­
ható, hogy jóval korábban, körülbelül 1 évvel a dia­
betes manifestálódása után jelentkeztek hypadre- 
niára utaló tünetek: az insulinszükséglet 40 E.-re 
csökkent, hypoglycaemia, gyengeség, fáradékony­
ság lépett fel. 2. Fontos gyakorlati kérdés diabetes 
mellett a mellékvese insufficientia korai diagnosisa, 
miután ma már mindkét betegség eredményesen 
kezelhető. Ismeretes, hogy csökkent mellékvesemű­
ködés a szénhidrátanyagcsere-zavart előnyösen be­
folyásolja. Az insulinszükséglet tartós csökkenése, 
hypoglicaemiára való hajlam, a cukortolerantia 
megnövekedése, ketosissal szembeni resistentia a 
klinikai tünetekkel: fáradékonyság, hypotonia stb., 
viszoríylag korán utalhatnák a társuló második 
megbetegedésre. Elsősorban akkor kell gondolni 
erre, ha a diabeteses anyagcsere-zavar rendezése 
ellenére a beteg állapota nem javul. A neuroendo- 
krin vizsgálati adatok típusos Addisonos tünetek 
esetében sem mindig kórjelzőek. Ismeretesek 
ugyanis Addison-kór esetek normalis plasmacorti- 
coid szinttel (9, 15). Ward és munkatársai (16) dia- 
betessel szövődött Addison-kórban normalis corti- 
coid ürítést találtak. Betegünknél a 17-ketosteroid 
érték normalis, a plasmacorticoid és az aldosteron 
viszont kórjelzően alacsony volt. 3. Ha a két beteg­
ség egyidejűén, vagy közel egyidőben lép fel, ké­
zenfekvő azonos aetiológiai tényező feltevése, pél­
dául vírusinfectio (13, 17). A kórbonctani leletek 
harmadában-felében tuberculosis, a többiben atro­
phia, illetve fibrosis szerepel (2). Esetünkben tu- 
berculosist kimutatni nem sikerült. A legelső kór­
házi észlelése alatt többször megismétlődő, súlyos 
collapsussal járó gyomor-bélrendszeri vérzése alap­
ján gondolni kell az esetleges mellékvese ischae­
mia okozta károsodás lehetőségére. 4. Végül, nagy 
gyakorlati jelentőségű a két betegség gyógykezelé­
se. A diabetes szokványos kezelésével párhuzamo­
san Cortison és Doca adása logikus, a szerzők több­
sége a fenti szerek kedvező hatásáról számolt be 
(5, 14). Esetünkben a Cortison a szénhidrátanyag­
csere olyan mértékű rosszabbodását váltotta ki a 
beteg általános állapotának súlyosbodásával, hogy 
a rendelésétől el kellett tekintenünk. Hasonló meg­
figyelésről más szerzők is beszámoltak. Ba'na (1) 
esetében comatosus állapot miatt kellett a Cortison 
therápiát abbahagyni. Esetünkben pusztán Doca ha­
tására a beteg állapota rohamosan javult, ásvány- 
anyagcsere-zavara rendeződött, cukorháztartása 40 
E. insulin adása mellett stabilizálódott. Ismeretes, 
hogy a Doca a szénhidrát-anyagcserét nem közvet­
lenül, hanem indirekt módon stimulálja, egyrészt a 
szénhidrátok felszívódásának elősegítése, másrészt 
az elektrolitengyensúly normalizálása útján (1, 6). 
Tapasztalatunk szerint Addison-kórral szövődött
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diabetesben az antidiabetikus kezelésen kívül a leg­
fontosabb kellő mennyiségű Doca adása. A kis 
adagban alkalmazott prednisolon therápia kedve­
zőtlen hatása miatt mellőzhető.
összefoglalás:
A szerzők diabetes mellhúshoz társult Addi- 
son-kór esetét ismertetik. Tárgyalják az esettel 
kapcsolatos diagnosztikus nehézségeket, a mellék­
veseelégtelenség aetiologiájának kérdését, továbbá 
a therápiás lehetőségeket.
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belül nem jelentkezik semmilyen allergiás reakció, elkezdhető a folyamatos 
kezelés. A Sirepar napi adagja 2—3 ml lassan i. v. adva. Intragluteálisan ha­
sonló adagok adhatók. Egy kúra során a Sirepar összadagja kb. 150—200 ml. 
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Calmette (1863 július 12-1933 október 29)
Albert Calmette, a huszadik század megelőző 
orvostudománya egyik legnagyobb egyénisége szü­
letésének századik, halálának harmincadik évfor­
dulójára emlékezünk. Neve, tudományos munkás­
sága, az emberiséget pusztító egyik legsúlyosabb
Albert Calmette
betegség, a tuberkulózis elleni küzdelem legjelen­
tősebb megelőző fegyverével, a tuberkulózis elleni 
védőoltás kidolgozásával forrt egybe.
Francia állami tisztviselő harmadik fiaként 
született Nizzában. Gyermekkorának élményvilágát 
a Második Császárság fénykora színezte. A kora­
beli sajtó, a vernei kalandos, földrajzi, tudományos 
regényvilág hatása formálta talán elhatározását, 
amikor 1876-ban, 13 éves korában, a bresti Liceum 
Tengerész Iskolájába kérte felvételét.
Tanulmányai megkezdése után röviddel súlyos
tífusz megbetegedésen esett át. Tervéről, szülei 
tanácsára, lemondott és tanulmányait a Saint- 
Brieuc-i Saint Charles iskolában folytatta.
Az elhatározás azonban erős volt. 1881-ben 
már a bresti Tengerész Orvosi Iskolában tanul ana­
tómiát, epidemiológiát, antropológiát, exotikus pa­
tológiát, kísérletes és klinikai orvosi tárgyakat, 
hogy majd az iskolát 1883-ban mint tengerész­
orvos hagyja el.
Két évig, 1883—1885-ig Courbet admirális pa­
rancsnoksága alatt látja a távolkeleti tengeri hábo­
rúk sérülései mellett a kolera, a malária és a dizen­
téria pusztítását.
Visszatér Franciaországba. 1885—1886-ban a 
cherbourgi Tengerészeti Kórházban orvosdoktori 
vizsgáira készül, a párizsi fakultáson vizsgázik és 
Peteméi, Pasteur nagy ellenfelénél a filariázisról 
írt doktori tézisét védi, hogy utána II. oszt. tenge­
rész-orvossá kinevezve még 1886 szeptemberében 
18 hónapos Francia Egyenlítői Afrikai útra indul­
jon.
A gaboni klíma alatt nemcsak az útépítő mun­
kások súlyos álomkóros megbetegedésének észlelé­
sével ismeri meg az exotikus patológiát. Egy éven 
át maga is súlyos maláriában szenved.
1887 decemberében ismét hazájában van, hogy 
1888-ban, házasságkötése után az Észak Atlanti 
Saint-Pierre-et-Miquelon szigetek Tengerészeti 
Kórházában dolgozva szülést vezessen, amputáljon, 
kataraktát operáljon, immerziós mikroszkópján 
tífusz-bacilust, gonococcust és tuberkulózis-bacilust 
lásson. Kanadai és az Egyesült Államokban tett 
utazása után 1890-ben Párizsba visszatérve először 
lépi át az akkor már két éve működő Pasteur Inté­
zet kapuját, hogy haláláig, 43 éven át tagja marad­
jon.
Elvégzi Roux és Mecsnikov 30 leckéből álló 
bakteriológiai kurzusát. Belép a Francia Gyarmat­
egészségügyi Szolgálatba és Pasteur személyes 
megbízására 1891 januárjában elindul a saigoni 
himlő és veszettség elleni oltóanyagtermelő labo­
ratórium megszervezésére.
Harminc éves, amikor visszatérése után nyolc­
éves tengerész- és gyarmati orvosi munkájáért a 
becsületrend lovagi fokozatával tüntetik ki, és bár 
a Pasteur Intézet nehéz pénzügyi viszonyai miatt 
állandó állást részére nem adhat, 1894-től a Párizsi 
Gyarmatügyi Minisztérium Egészségügyi Tanácsa 
titkáraként dolgozva, minden szabad idejét a he­
roikus korszakot irányító Roux, Nocard, Duclaux
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és Mecsníkov között tölti. A küzdelem a diftéria 
antitoxin tömeges előállításáért folyik. Erre az 
időre esik Roux budapesti utazása és az 1894 októ­
beri Nemzetközi Hygienes Kongresszuson való 
részvétele.
Calmette életében 1894. flov. 14-e nagy fordu­
latot hoz. A lillei városi tanács fiouxtól helyi Pas-
Calmette és Guérin 1990-ban
teur Intézet felállítását kéri. Pasteur és Roux az 
intézet vezetését Calmettenek ajánlja fel. 32 éves, 
amikor a megbízást elfogadja és munkássága lillei, 
25 évig tartó legfontosabb korszakát kezdi el.
Először, 1895—'1898-ig, a legfontosabb gyakor­
lati célokat szolgáló laboratóriumokat szereli fel. 
1898-tól azonban már a pasteuri iskola elmélyült 
kutató munkáját szervezi meg.
Munkatársaival folytatja a kígyómérgezés 
patomechanizmusának tisztázásával és kezelésével 
kapcsolatos kísérleteit. Eljárást dolgoz ki a himlő 
oltóanyag titerértékének meghatározására és a 
bakteriálisán fertőzött vírus vaccina tisztítására. 
Goa részére pestis antiszérumot termel. Foglalkozik 
a Liliében nagy problémát jelentő ipari szenny­
vizek tisztításának kérdésével.
Keresi az északi bányavidéken tömeges meg­
betegedést okozó ankylostomiasis leküzdésének le­
hetőségét. E célra szociálhigiénés diszpanzert szer­
vez, s ennek munkáját kiterjeszti, a tuberkulózis, 
az alkoholizmus és a szifilisz «lieni küzdelemre.
A tuberkulózis súlyos kérdés Liliében. A 200 000 
lakosú városban a biztosan ismert esetek száma 
6000. Calmette 1897 óta a vele dolgozó, haláláig 
legodaadóbb munkatársával, Guérinnel 1900-ban 
kezdi el a tuberkulózis elleni küzdelemmel kapcso­
latos kutatásait. Kísérleteinek végeredményeként a 
„pasteuri doktrína” elvén alapuló, az emberiség 
számára egyik legjelentősebb orvostudományi el­
járás, a tuberkulózis elleni védőoltás, a BCG vacci- 
náció elvét, élete fő művét dolgozta ki.
De látta a járványtani, megelőző, felvilágosító 
és tanácsadó munka jelentőségét is. 1902-ben meg­
szervezi az első, Rouxról elnevezett preventóriu- 
mot, amely a később kiépített tuberkulózis disz- 
panzer rendszer alapját jelentette. Munkásokat 
„egészségügyi monitor”-ként képezett ki, akik ne­
velési és profilaktikus akciókat szerveztek, a bete­
geket és környezetüket köpetfertőtlenítésre és a 
fertőzés megelőzésére tanították. 1904-től az Északi 
Tuberkulózis Elleni Liga keretén belül újabb disz- 
panzerek és szanatóriumok szervezését kezdi meg.
A kutató elme laboratóriumi kísérletekkel 
kezdte vizsgálni a fertőzés terjedési mechanizmu­
sát, az immunitás folyamatát, a szerológiai törté­
néseket, a tuberkulin-érzékenység lényegét.
Az 1906-ban Guérinnel először közölt állat- 
kísérletes vizsgálataik nyomán jutottak el az atte- 
nuált virulenciájú tuberkulózis baktériummal vég­
zett védőoltás elvének kidolgozásáig.
Nocard 1902-ben, Alfortban, egy tőgygümő- 
kóros szarvasmarha tejéből izolálta a virulens, 
bovin típusú „souche Iáit Nocard”-nak nevezett 
Mycobacterium törzset. A törzset Calmette és Gué­
rin, a fertőzés intestinális úton történő terjedési 
mechanizmusának vizsgálatára használta borjaknál. 
A baktérium szuszpenzió homogenizálásához, majd 
1908. február 7-től, a törzs tenyésztéséhez készített 
táptalajhoz marha-epét alkalmaztak.
Az 1908-ban még teljesen virulens törzsből ké­
szített szuszpenzió 3 mg-os i. v. adagjától a hat­
hónapos borjú 4—6 hét alatt pusztult el akut gümő- 
kórban.
Két év múlva, 1910-ben, mintegy 30 epés bur­
gonya átoltás után az állatok már 1—5 mg-os i. v. 
adagokat is jól tűrtek, és az oltást követőleg 30 nap 
múlva már immunitással rendelkeztek. 1912-ben 
a törzs már avirulenssé vált szarvasmarhára és 
tengerimalacra, lovat és nyulat azonban még meg- 
betegített.
Az átoltásokat tovább folytatták. Az első világ­
háború alatt a német megszállás alatt álló Liliében 
sokszor csak rendkívül nehéz körülmények között 
tudták megszerezni a táptalaj készítéshez szükséges 
marhaepét. 1919-ben a törzzsel végzett oltás után 
már szarvasmarhánál, tengerimalacnál, lónál és 
nyúlnál sem tudtak megfigyelni progrediáló tuber­
kulózist.
1921-ben, 13 éven keresztül folytatott 230 epés 
burgonya átoltás után végül a törzs teljesen aviru­
lenssé vált szarvasmarhára, tengerimalacra, lóra,
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nyúlra, tyúkra és galambra. A törzset védőoltásra 
alkalmas, ártalmatlan „virus fixe”-nek nyilvánítot­
ták és BCG törzsnek nevezték el (Bacille Calmette 
Guérin).
Calmette 25 évi Iliiéi munka után Roux kéré­
sére 1919-től újra Párizsban, most már mint a 
Pasteur Intézet társigazgatója dolgozik. 1920-ban 
összefoglalja és közzéteszi „L’Infection bacillaire et 
la tuberculose chez l’homme et chez les animaux. 
Processus d’infection et de défense. Étude biologi- 
que et experimentale” című könyvében az 1900 óta 
munkatársaival végzett vizsgálatok és kísérletek 
eredményeit. 1921 után vezetésével tovább folynak 
a BCG törzs biológiai sajátságait kutató kísérletek. 
A laboratóriumi munkák mellett azonban minden 
energiáját a BCG vaccináció gyakorlati alkalmazá­
sának kiszélesítésére fordítja.
A BCG törzs tehát ártalmatlannak bizonyult. 
Elvesztette képességét, hogy a kísérleti állatok­
ban progrediáló, az állat pusztulásához vezető, 
reinokuláciéval átvihető, generalizált tuberkulózist 
okozzon.
Ugyanakkor azonban a BCG-vel oltott gazda- 
szervezetben ellenanyagtermelés mutatható ki, tu- 
berkulin-érzékenység fejlődik ki, Koch-fenomén 
váltható ki. A BCG baktériumok elárasztják az 
oltott szervezet nyirokrendszerét és ott élő állapot­
ban megmaradva ellenállást biztosítanak a virulens 
gümős reinfekciók ellen.
Calmette és Guérin az immunitás ezen, a gü- 
mőkór esetében megnyilvánuló immunitás megha­
tározására elfogadta a Sergent, Parrot és Donátién 
által a szarvasmarhák piroplazmozissal szembeni 
immunitásának meghatározására javasolt premuni- 
tás kifejezést.
A premunitás BCG oltással történő létrehozása 
tehát a szerzett immunitás kialakításának veszély­
telen módja. Kétségtelen az, hogy a premunitás 
ugyanúgy csak relatív immunitás — a kifejezést 
Plehn javasolta 1901-ben a maláriával szembeni 
immunitás esetére — mint a virulens fertőzést kö­
vető post-infekciós, nem sterilizálódó immunitás. 
A BCG oltás azonban kiküszöböli a virulens fertő­
zést követő esetleges megbetegedés kialakulásának 
lehetőségét.
Calmette meggyőződéssel hitte, hogy a BCG 
törzsből készült oltóanyagot minél előbb alkalmaz­
ni kell emberi oltásokra is. Tudományos meggyő­
ződését a tiszta emberi lelkiismeret átmeneti vál­
sága kísértette, mint annak idején 1885-ben mes­
terét, Pasteurt, a veszettség elleni oltóanyag első 
alkalmazásakor.
Látta azonban a tényeket, a tuberkulózis rette­
netes pusztítását. Európai, de amerikai nagyváro­
sok halálozási adatai szerint is az egy éven aluli 
csecsemők halálozásának 23%-át a tuberkulózis 
okozta. Párizsban a gümőkóros családok gyerme­
keinek átlag 50%-a, egyes családokban 75%-a halt 
meg tuberkulózisban. „Vaccinálni kell tehát, pre- 
munizálni, inoffenzív baktériummal kell elárasztani 
a szervezet nyirokrendszerét. Ha lehet, minél ko­
rábban, lehetőleg azonnal a születés után, mielőtt 
még virulens fertőzés lépne fel.”
Weill-Hallé, a párizsi École de Puériculture 
vezetőjének 1921. július 1-i kérésére Calmette dön­
tött. Weill-Hallé gümőkóros, a szülés után meghalt 
anyától született és gümőkóros nagyanyához vissza­
kerülő újszülött védelmét kérte.
A perorális vaccinációt másnaponként, három
A  lillei Calmette laboratórium
alkalommal adott 2—2 mg, összesen 6 mg bakté­
riummal végezték el. A csecsemő a vaccináció után 
tökéletesen fejlődött. Az eredmény bátorító volt. 
A most már nagy számban és később felemelt 
adagú, 3X10 mg vaccinával oltott csecsemőknél 
végzett megfigyelésekről 1924. jún. 24-én, 1925. jún. 
16-án és 1926. febr. 1-én számoltak be Calmette 
és munkatársai az Orvostudományi Akadémia előtt. 
Az addig Franciaországban oltott 5183 újszülöttnél 
3%-ra sikerült lecsökkenteni a gümőkóros halálo­
zást.
Az eredmény meggyőző volt. Egyre több ország 
kérte a BCG törzset és az oltóanyag gyártási mód­
szerének leírását a Párizsi Pasteur Intézettől. 
A hozzá érkező kérésekre a BCG törzset szétküldi 
a világ minden részébe. 1927-ben már 26 ország­
ban tartják fenn a BCG törzset és alkalmazzák a 
BCG oltásokat.
A Népszövetség Hygienes Osztálya 1928. okt. 
15—-19. között Párizsban Nemzetközi BCG Konfe­
renciát szervez. A három (bakteriológusokból, kli­
nikusokból és állatorvosokból álló) 18 tagú szak- 
bizottság előtt Calmette és munkatársai foglalják 
össze az addig összegyűjtött eredményeket. Ugyan­
akkor több külföldi kutató számolt be laborató­
riumi és területi vizsgálataik eredményeiről.
A Genfben 1928. okt. 29-én közzétett határozat 
kimondja a BCG törzs ártalmatlanságát, valamint 
a kísérletes és természetes gümőkóros fertőzéssel 
szembeni premunizáló képességét.
A meggyőző és most már hivatalosan is elfo­
gadott eredmények ellenére, mint már korábban, 
ezután is ki kellett állni a kétkedők kritikáját.
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A BCG védőoltások módszere és Calmette ellen 
azonban a legsúlyosabb támadásra a lübecki ka­
tasztrófa adta az okot.
Bielefeld 1929. júl. 24-i levelében Calmettetől 
BCG törzset kért Altstaedt dr., a lübecki Szabad 
Állam Egészségügyi Szolgálatának vezetője részére. 
A törzset a Pasteur Intézet 1929. júl. 27-én küldte 
el. 1929. júl. 29-én Altstaedt a megérkezett törzset 
Deycke dr-nak, a lübecki kórház laboratórium­
vezető orvosának adta át.
Deycke nem tartotta be a Pasteur Intézet által 
meghatározott törzsfenntartási és oltóanyagterme­
lési elveket. A BCG törzset azonos helyiségben tar­
totta virulens tuberkulózis baktérium törzsekkel.
1929 szeptemberében termosztát regulációs za­
varok következtében Deycke virulens törzsei el­
pusztultak. Pótlásukra októberben, a Kiel-i Köz­
egészségügyi Intézettől új virulens törzset kért.
A tragédia bekövetkezett. Az 1929. dec. 10. és 
1930. ápr. 30. között perorálisan vaccinált 251 új­
szülöttből az első, 1930. ápr. 26-án bekövetkezett 
halálesettel együtt összesen 77 csecsemő halt meg.
Calmette és munkatársai a tragédiáról érte­
sülve a legnagyobb gonddal gyűjtötték össze az 
1929. júl. 27-én elküldött törzzsel kapcsolatos ada­
tokat. A Pasteur Intézet 1930. május 31-én kiadott 
jegyzéke megállapítja:
— a Pasteur Intézet 1929. júl. 27-én ugyanazt 
a BCG törzset küldte el Mexikóba, 1929. aug. 7-én 
pedig Rigába. Egy esetben sem közöltek ártalmas 
reakciókat;
— Franciaországban ugyanabból a BCG törzs­
ből készült vaccinával 1929. júl. 27. és aug. 10. kö­
zött 5730, majd augusztus vége és szeptemberben 
még 3016 gyermeket oktottak. Sem a vaccinációk, 
sem a párhuzamos tengerimalac kontroli-oltások 
során nem figyeltek meg kóros elváltozásokat;
— csak két tény okozhatta a haláleseteket:
1. a BCG törzset virulens törzzsel fertőzték be, 
vagy 2. a BCG tenyészetet virulens tenyészettel 
cserélték fel.
A katasztrófa kivizsgálását szakértőként Bruno 
Lange és Ludwig Lange, a két kiváló német mikro­
biológus irányította. Az 1931 október és 1932 feb­
ruár között lefolyt törvényszéki tárgyaláson leszö­
gezték :
a) a tuberkulózisban meghalt csecsemők szer­
veiből izolált baktériumok tengerimalacnál nem 
BCG-re jellemző, hanem virulens, humán típusú 
baktériumra utaló progrediáló elváltozásokat okoz­
tak;
b) a Deycke által megsemmisített oltóanyag­
ból véletlenül megmaradt néhány „Deycke BCG 
oltóanyag” ampulla virulens humán típusú bakté­
riumot tartalmazott;
c) a „Deycke BCG törzs” Sauton táptalajon 
mutatott zöld pigmenttermelő képessége alapján 
azonosnak tartható az ugyanezt a tulajdonságot 
mutató kiéli virulens mycobacterium törzzsel;
dj a biztosan ismert BCG törzzsel végzett állat­
oltások ártalmatlanok voltak;
e) kísérletileg nem volt igazolható, hogy a BCG
törzs visszanyerheti eredeti virulens, bovin típusú 
formáját, vagy átalakulhatna virulens, humán 
típusú mycobacteriummá;
f) a lübecki katasztrófát nem a BCG törzs vi- 
rulenciájának visszatérése okozta;
g) a haláleseteket a laboratóriumban elkövetett 
végzetes törzscsere okozta.
Calmette, a közel 70 éves tudós erkölcsi, lelki- 
ismereti, fizikai erejét megviselte a borzalmas drá­
ma, bár a törvényszék igazságügyi, az 1930 aug.- 
ban Oslóban rendezett VII. Nemzetközi Tuberkuló­
zis Konferencia pedig tudományos igazságot szol­
gáltatott számára.
Calmette ugyan nem, de leghűségesebb mun­
katársa, Guérin megérhette a százmilliókon alkal­
mazott BCG védőoltás eredményeit. A BCG oltás 
a II. világháború utáni súlyos járványtani és gaz­
dasági helyzetben levő országokban a tuberkulózis 
legegyszerűbb és leghatásosabb megelőző fegyve­
rének bizonyult, és igen sok országban hosszú időn 
keresztül még ezután is az marad.
Magyarországon is 1958-ig, a gyermektuber­
kulózis járványtani viszonyai súlyos helyzetet mu­
tattak. Egészségügyi kormányzatunk irányításával 
1959 óta tömegesen alkalmazzuk a BCG revakciná- 
ciót. Az elmúlt négy év alatt közel 1 500 000 BCG 
oltás és újraoltás után hazánkban a 0—14 éves 
korú gyermekek 1958-ig állandóan 23 tízezreléken 
stagnáló tuberkulózis morbiditása 1962 végére 76%- 
kal, 5,7 tízezrelékre csökkent.
Mint a világ minden népe, mi is a BCG védő­
oltás végleg megcáfolhatatlan értékét bizonyító, a 
napjainkban is egyre növekvő tudományos-kísérle­
tes tények és területi oltások járványtani eredmé­
nyei számszerű adatainak ajánlásával állunk meg 
rövid időre munkánkkal, hódolni a nagy tudós, az 
alkotói lángelmének az emberiségért tett odaadó 
munkája és emléke előtt. r r
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II. O. Warburg 80 éves
A harmincas években a kutató intézetek egy 
új készülékkel gazdagodtak: a Warburg-féle készü­
lékkel, amelynek segítségével — az aerob és 
anaerob glykolisis mérésével — a sejtlégzés quan­
titativ meghatározása vált lehetővé. Kezdetben úgy 
gondolták, hogy ennek segítségével a rákprobléma 
a megoldáshoz jutott közel, későbbiekben azonban 
kitűnt, hogy az ezzel nyert adatok sem elegendőek 
ahhoz, hogy eljussunk a rák etiológiájának meg­
ismeréséhez és gyógyításához. Ez azonban nem 
csökkenti a feltaláló munkásságának gigászi jelen­
tőségét.
A ma élő orvosgeneráció egyik legmarkánsabb 
egyénisége: Heinrich Otto Warburg 1883. október 
8-án született Freiburgban. Atyja, Emil Warburg 
világszerte ismert fizikus volt, aki 1896-ban kated­
rát kapott Berlinben, és ekkor került Berlinbe a 
fiatal Warburg is. Először vegyésznek készült. Emil 
Fischertől, a zseniális Nobel-díjas vegyésztől kapta
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ő is az első impulzusokat a kutatáshoz és már 21 
éves korában megjelent egy alapvetően fontos dol­
gozata az enzimek működésével kapcsolatban, illet­
ve ő állított elő első ízben optikailag aktív polipep- 
tideket. Ugyanebben a tárgykörben Fischerrel 
együtt is publikált egy dolgozatot.
Kémiai doktorátusának megszerzése után kez­
dett el medicinát tanulni és Krehl professzor irá­
nyítása mellett dolgozta ki a tengeri sünön végzett 
oxidációs kísérletekkel a doktori disszertációját. 
Ezen kísérleteit Nápolyban, az ottani zoológiái in­
tézetben végezte, amelynek korábbi munkatársai 
között találkozunk Apáthy István nevével is. Ez a 
téma azután évtizedeken át foglalkoztatta, és ez 
vezetett a vastartalmú légzési fermentum felfede­
zéséhez, amiért Nobel-díjban részesült.
Ha azt nézzük, hogy kik voltak Warburg ins­
pirátorai, úgy igen díszes névsort kapunk.. Az em­
lített Fischeren és Krehlen kívül mesterei közé szá­
mítható van t’ Hoff is, aki a vegyi reakciók energia­
átalakulási problémáit ismertette meg; a nagy fizi­
kus Nemst; a döntő befolyást azonban kétségtele­
nül atyja tanításaiból nyerte, aki az elsők között 
ismerte fel, hogy a kvantummechanika törvényei 
a biológiában is alkalmazhatók. 1916-tól ő állott a 
modern fizika egyik fellegvárának, a „Physikalisch- 
Technische Reichsanstalt”-nak az élén, de vissza­
vonulása után haláláig, 1931-ig támogatta fizikai 
problémák megoldásában fiát.
Az első világháborút katonai szolgálattal tölti, 
az orosz fronton mint porosz lovasgárdista harcolt, 
meg is sebesült, majd 1918 után újult erővel lát 
neki kutatásainak. Ekkor dolgozza ki fáradságos és 
munkatársai által számtalanszor megcsodált ma- 
nualitással a Warburg-féle sejtlégzés vizsgálat fizi­
kai és hisztológiai alapjait és ekkor fedezte fel a 
ráksejtek anaerob glikolízisét.
Nagyon szerencsés gondolatnak bizonyult an­
nak a kérdésinek a felvetése: hogyan nézhet ki a 
sejtlégzés a gyorsan növő, rendezetlen szerkezet­
ben rosszindulatúan terjeszkedő, burjánzó ráksej­
tekben. A Warburg-féle készülék segítségével sike­
rült kimutatnia, hogy a ráksejt a növekedéséhez 
szükséges energiát nemcsak oxidáció útján, a vér­
ből hozzájuttatott tápanyagokból nyeri, ahogyan 
ezt a normális sejtek teszik, hanem rendelkezésük­
re áll egy másik energiaforrás is, amennyiben a 
vérben jelenlevő szőlőcukrot, a glukózt képes tej­
savvá leépíteni, anélkül, hogy oxigént venne igény­
be. Vagyis a ráksejt nemcsak oxidáció útján, hanem 
erjedés útján is energiához jut. Egyszerű volt az 
elképzelés: ha sikerül az erjedést megakadályozni, 
úgy automatikusan elpusztul a ráksejt is. Sem 
Warburgnák, sem a későbbi kutatóknak azonban 
mind ez ideig nem sikerült olyan anyagot talál­
niuk, amely ezt a folyamatot akként befolyásolná, 
hogy a gazdaszervezet ne szenvedjen károsodást.
Később még számos új alapvető felfedezést tett 
a sejtlégzésre és a légzésfermentumra vonatkozóan 
és ezért — amint említettük — 1931-ben Nobel- 
díjban részesült. Ugyanebben az évben kinevezték
a Berlin-Dahlem-i sejtélettani intézet vezetőjévé. 
Az intézet vezetőjeként azután tovább folytatta 
kutatásait, számos újabb és újabb részlettel gazda­
gította a sejtlégzéssel mint alapjelenséggel kapcso­
latos megismeréseinket. Itt fedezte fel a sárga fer- 
mentumot és sikerült első ízben a flavint kristá­
lyos alakban előállítania. Itt körvonalazódott ki
egzakt biztonsággal a nehézfémeknek, mint a fer- 
mentumok alkotórészének a szerepe. 1951-ből szár­
mazik az a munkája, amelyben leírja, hogy a lég­
zési kísérletekhez a legalkalmasabb az egérascite- 
sen tenyésztett ráksejt, mert annak az erjedése 
két-háromszor magasabb, mint a szabványos rák­
sejté.
A Warburg által megjelölt úton Goldblattnák 
és munkatársainak sikerült szövetkultúrában rák­
sejteket kitenyészteniük. Szívfibroblastokat — 
évekig — intermittálva oxigénhiánynak tettek ki 
és végül átültethető, transplantabilis ráksejtekhez 
jutottak. Warburg szerint a korábban ingerrákok­
nak nevezett rákféleségek keletkezésében ez a me­
chanizmus játszhat szerepet. Például nyomásnak 
kitett bőrfelületek, állandó ártalmaknak kitett 
nyálkahártyák, mirigyek elzáródott kivezető csővel, 
a szövetek cirrhosisa stb. mind olyan klinikai álla­
potok, amelyekben az intermittáló nyomás szükség­
szerűen vérellátási zavarokhoz vezet és Warburg 
szinte bizonyosnak tartja, hogy a krónikus inter­
mittáló oxigénhiány nagyobb szerepet játszik a 
rák keletkezésében, mint a légzést akadályozó mér­
gek időleges behatása.
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A sejtekkel kapcsolatban megállapította, hogy 
sejtgranula végzi a légzés nagyobb részét és a rönt­
gensugarak karcinogén hatása azon alapszik, hogy 
azt a röntgensugár szétroncsolja. Warburg munka­
társai arra is fényt derítettek, hogy a sejtek erje­
dését nem lehet sem fizikai, sem kémiai behatá­
sokkal fokozni, hanem azok kifejlődéséhez mindig 
hosszabb idő szükséges. Ezen a téren alapvető ku­
tatások fűződnek egy USA kutató, Dean Burk — 
aki 1950 után dolgozott a Warburg-intézetben — 
nevéhez is.
Warburg tehát úgy képzeli el a rák keletkezé­
sét, hogy a normális légzés károsodásakor a szer­
vezetben szelektálódnak, életben maradnak az erő­
sebb erjesztők, végül ezek kompenzálják a légzés- 
kiesés okozta energiaveszteséget. Feltételezhető, 
hogy a sejtek erjesztő tulajdonsága a nem differen­
ciált embrionális sejtekből öröklődött át. A War- 
burg-elmélet tulajdonképpen magyarázatul szolgál 
arra a szomorú klinikai megfigyelésre is, hogy 
egyes rákfajták a röntgenbesugárzás után kezdeti 
javulás után újból megjelennek. Az alapvető War- 
burp-kísérletek figyelembevételével itt az történik, 
hogy az érzékeny ráksejtek elpusztulnak, ugyan­
akkor a környezetben már károsodott „normális” 
sejtek oxidációja tovább csökken és ezek is kény­
telenek lesznek az erjedésnek, mint energiaforrás­
nak igénybevételére és így lassan rákká alakul­
nak át.
Warburg hangsúlyozza műveiben, hogy az ál­
tala leírtak nem elméletek, hanem tények, amelye­
ket számos megfigyelés igazol.
Korunk egyik legnagyobb élő „great old man”- 
je még a nyolcadik decenniumban sem pihen. 
A közelmúltban jelent meg németül és angolul 
egyszerre a Thieme és az Interscience Publishers, 
New-York kiadásban az 1945 és 1961 között meg­
jelent 85 munkának gyűjteménye: „Weiterentwick­
lung der zellphysiologischen Methoden” (New Me­
thods of Cell Physiology) címmel. A könyv mot­
tója: „De fixer les objets longtemps sans étre 
fatigué”. A könyv mondanivalóját három fő téma 
köré csoportosítja: rák, fotoszintézis és röntgen- 
sugarak. A recenzorok szerint a könyv olyan ala­
pos, hogy elolvasása feleslegessé tesz minden to­
vábbi irodalomkutatást. Talán nem érdektelen, 
hogy a Warburg-intézettől elszármazott tudósok 
kapták 1953-ban a Nobel-díjat: Krebs és Lippmann, 
akik jelenleg Angliában folytatják kutatásaikat.
S végül néhány mozaik Warburg életéből port­
réja kiegészítéséül.
1933 után számos menekültön segített, de nem 
volt — munkatársa, Burk szavaival élve —• „resis­
tance fighter”, nem keveredett a hatalom uraival 
nyílt konfliktusba. A II. világháborúban is folytatta 
„tiszta” tudományos kísérleteit és nem kellett inté­
zete munkásságát a hitleri hadigépezet szolgálatába 
állítania. 1943-ban a bombázott Berlinből átköltöz­
tették Liebenberg fürdőhelyre, ahol a hercegi kas­
télyban folytatta kutatásait. A Vörös Hadsereg ve­
zetői a legnagyobb megbecsüléssel vették körül —- 
elsősorban Zsukov marsall —, Warburg mégis úgy
döntött, hogy visszatér az amerikai zónában 1948- 
ban újból felállított sejtkutató intézetbe, amely az 
ötvenes években igen szoros kapcsolatba került az 
amerikai hasonló irányú intézetekkel, többek kö­
zött a Szentgyörgyi vezette izomkutató intézettel.
Sohasem tartott diákoknak előadást. Sohasem 
foglalkozott adminisztrációval. Egy bizottságnak 
sem tagja. Intézetének negyven helyiségében nincs 
iroda, tárgyalóterem, írószoba, kivéve a könyvtárat. 
Munkatársait elsősorban technikai készség alapján 
válogatja ki. Warburg Nobel-díján kívül más ki­
tüntetésben is részesült. 1934 óta tagja a Royal 
Society-nek. A Nagy Frigyes alapította Ordre pour 
meritée viselője.
Az egész világ orvostársadalma 80-ik születés­
napja alkalmából sok sikert és elsősorban jó egész­
séget kíván e hatvan éve kutató nagy tudósnak.
Kellner Dániel 1936-ban megjelent könyvében 
így jellemezte Warburg munkásságát, amihez ma 
sem lehet sok újat hozzáfűzni:
„Warburg munkássága az élet egyik nagy tit­
káról lebbentette fel egy pillanatra a takaró fáty­
lat és bepillantást engedett azokba a jelenségekbe, 
amelyeknek folyománya, hogy vagyunk és élünk.”
Kenéz János dr.
A* OOK fordításjegy*ékei 
és bibliográfiai összeállításai
Az Egészségügyi Közlöny 1961. 18. számában az 
OOK (Budapest VIII., Szentkirályi u. 21) felhívást tett 
közzé, amelyben arra kérte az egészségügyi intézmé­
nyek vezetőit, küldjék be a náluk készült fordítások 
1—1 példányát, hogy a fordításokat közkinccsé tehes- 
sük, hogy másoknak is a rendelkezésére bocsáthassuk. 
A felhívásra beérkező, valamint az OOK-ban készült 
fordításokról jegyzékeket készítettünk, amelyeket meg- 
küldtünk könyvtári hálózatunk tagkönyvtárainak. E 
jegyzékek a fordítások címlistáján kívül azokat a bib­
liográfiai összeállításokat (témabibliográfiák) is tartal­
mazzák, amelyeket az OOK-ban vagy másutt készítet­
tek és amelyek szélesebbkörű érdeklődésre tarthatnak 
számot. A jegyzékek alapján a fordítások két hétre 
díjtalanul kölcsönzhetők, avagy — kívánságra — meg 
is vásárolhatók oldalanként 1.— Ft másolási díj elle­
nében. A témabibliográfiákat díjtalanul (és véglegesen) 
küldjük meg az igénylőknek.
E szolgáltatásunk kiszélesítése céljából eddig meg­
jelent jegyzékeinket folyamatosan közzétesszük a 
Horusban is, remélve, hogy az Orvosi Hetilap olvasói 
így még inkább tudomást szereznek az anyagról és 
4génybe veszik szolgáltatásainkat. Arra kérjük az igény­
lőket, a kért téma címén kívül okvetlenül tüntessék 
fel a címleírás előtt szereplő jelzőszámot!
Jelmagyarázat: - Sz. =  szovjet
sz. o. =  szabvány oldal M. =  magyar
K. =  külföldi t. =  tétel.
A betűk után szereplő szám: a bibliográfia sor­
száma.
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1334. Az alkoholizmus kérdéséhez. Néhány gya­
korlati jelentőségű új munka. Presse méd. 1963. 71, 8, 
435—436. sz. o.: 9.
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A V I L Á G  M I N D E N  T Á J Á R Ó L  *
T ü d ő tr a n s z p la n tá c ió  e m b e r e n . Az USA-ban, a Mis­
sissippi Egyetemen elvégezték az első tüdőtranszplan­
tációt emberről emberre. A recipiens egy életfogytig- 
lanra ítélt bűnöző volt, aki tüdőrákban szenvedett. A 
donor szívinfarctusban halt el. A donorból kivett tü­
dőt heparinizálták, lehűtötték és néhány óráig oxige- 
nizálták a transzplantálás előtt. A recipienst azathyo- 
prinnel kezelték az immunreakció csökkentés céljá­
ból. A műtét után az átültetett tüdő jól működött, a 
vér oxigénszintje (a z  artériákban mérve) a műtét előtti 
87,9%ról, 98,5%-ra emelkedett. Angiogrammal is ki­
mutatták, hogy a tüdőben rendes keringési viszonyok 
alakultak ki. A recipiens — aki egyébként önként vál­
lalkozott arra, hogy aláveti magát a tüdőtranszplan­
tációnak — azonban akut veseelégtelenség miatt a 
műtét után 18 nappal meghalt.
*
K ilá tá s  —  fa lra  fe s tv e . A betegekre olykor kelle­
metlen pszichológiai hatást gyakorol a zártság érzése, 
például az olyan kezelőhelyiségekben, amelyek ablak­
talanok. Egy angliai intézetben ezért a kobalt terá­
piás helyiség egyik falára ablakot és az ablakon át 
»látható« kilátást (tájat növényzettel) festettek.
*
V é g t a g -á t ü l te té s  e m b e r r ő l e m b e r r e . Az irodalom 
ma már több olyan esetről számol be, amikor a bal­
eset következtében csaknem teljesen, vagy akár telje­
sen leszakadt végtagot visszavarrtak. Ha sikerült a 
végtag vérkeringését megfelelően biztosítani, ha a bal­
eset és a műtét között nem sok idő telt el és ha el­
kerülték a sebfertőzést, úgy a végtag meg is tapadt. 
A Medical News augusztus 16-i száma újabb fejle­
ményről számol be. A párizsi Beaujon kórházban egy 
közlekedési baleset következtében elhalt ember lábát 
átültették egy másik emberre, akinek ízületi bántalom 
miatt amputálni kellett a lábát. Az eseményről beszá­
molt a francia rádió és televízió is. A további ered­
ményről még nincs hír.
*
S z ív in fa r k tu s  után az infarktust túlélő betegek 
85%-a válik ismét munkaképessé az EVSZ szakértő 
bizottságának jelentése szerint. A jelentés hangsú­
lyozza, hogy fokozott mértékben szükséges a beteg 
és a hozzátartozók felvilágosítása a betegség termé­
szetéről, az elviselhető megterhelés mértékéről és a 
helyes életmódról.
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Tüdőgyógyászat
M é sz g ó c o k  e x a c e r b á c ió ja  ú t já n  
lé t r e jö v ő  tü d ő tu b e r k u ló z is . Bum
A. (Weyer—Ennstal, NSZK) Zschr. 
Tbk. 1962. 118. 134—144.
A tönsheidei intézetben 1952— 
57 között kezelt 1540 beteg soro­
zatos röntgenfilmjeinek áttekin­
tése során 232 olyan beteget ta­
láltak, akiknek mészgócai szoros 
lokális és minden bizonnyal kau­
zális összefüggésben is álltak 
azokkal az elváltozásokkal, me­
lyek a friss megbetegedést okoz­
ták. Ezek közül 17 mészgóc rönt- 
genologiailag primér komplexus­
nak, 12 a primér komplexus n y i­
rokcsomó-komponensének és 203 
subprimér haematogen szórásnak 
felelt meg. Utóbbiak közül 170 be­
tegen sikerült a primér komp­
lexust is megtalálni. A tünetek 
nélküli, ernyőszűréssel vagy más 
szűréssel felfedezett esetek klini­
kai lefolyása kedvezőbb volt, 
mint azoké, akik panaszaik alap­
ján kerültek kezelésre, mert ezek 
folyamata rendszerint már kiter­
jedtebb volt, hosszabb kezelést 
igényelt és hajlamosabb volt re- 
cidivára.
A teendők a következők: korai 
felfedezés (szűrés), gyors intézeti 
beutalás, megfelelő hosszú gátló­
szeres kezelés esetleg kéreghor­
monnal kombinálva, a recidiváló 
gócok és a gyógyszeres kezelésre 
nem reagáló kerekárnyékok re- 
zekciója. Véleménye szerint a 
mészgócok megfigyelése és rend­
szeres ellenőrzése szükséges, mert 
exacerbációs veszélyt jelentenek a 
tok fellazulása útján és progresz- 
szív tbc-t okozhatnak (Pagel, Si­
mon, Wurm). Ismételten hangsú­
lyozza a szerző a korán felfede­
zett primér tbc kezelésének fon­
tosságát, nagyobb reziduális el­
változás keletkezésének elkerülé­
sére is.
B. Löw Brigitta dr. 
★
A  b r o n c h ie c ta s ia  é s  b r o n c h it is  
d i f f e r e n t ia l  d ia g n o s isa . ftayl J. E., 
Peasley E. D. és Joyner J. T. (Va 
Hospital, Oteen, N. C.): Dis. of 
Chest 1961. 39; 591
Szerzők leírják és analizálják az 
akut és chronikus bronchitisben, 
valamint a valódi bronchiectasiá- 
ban észlelhető bronchographiás 
elváltozásokat. Bronchiectasiánál 
a bronchusok deformitása saccu­
laris, vagy fusiform tágulatok 
alakjában mutatkozik. Az elvál­
tozás a lefelé haladó bronchuso- 
kon gyakoribb. Pathologiai bizo­
nyítéka az izmok destructio ja,
vagy fibrosis, illetőleg mind a 
kettő. Akut bronchitisnél mind 
az akut légzőszervi imfectió folya­
mán, mind utána is — a deformi­
tás cylindrikus, A bronchus 
gyöngysorhoz hasonlít. A secretió 
csekély. Az elváltozás megfelelő 
gyógyszeres kezelésre eltűnik an­
nak bizonyítékaképpen, hogy azt 
bronchialis spasmus okozta. Az 
akut bronchitis lezajlása után egy 
idő múlva a bronchusok vissza­
nyerik eredeti formájukat és sec­
tional sem észlelhető, vagy csak 
igen kismértékben a lezajlott 
gyulladásnak valamilyen jele.
A chronicus bronchitis tünetei; 
1. diverticulumok a nagy bronchu- 
sokon, 2. harántbarázdák a bron­
chusok nyálkahártyáján, 3. a 
bronchusok egyenetlen conturja,
4. a bronchusok cylindrikus tágu- 
lata, 5. a bronchusok átmérőjének 
szokatlan variatiója. A cylindri­
kus dilatatio általában generali­
zált. A bronchographia után 24 óra 
múlva készült felvételeken a be­
teg területeken még kontraszt- 
anyag residuum látható. Szerzők 
felvételekkel demonstrálják a 
bronchus elzáródásának mecha- 
nismusát, ami létrehozza ezeket a 
chronikus bronchitisre jellegzetes 
elváltozásokat. Ugyanezen mecha­
nismus felelős az emphysema ki­
alakulásáért is, ami kapcsolatban 




A  tü d ő  b u l iá s  b e te g sé g e . Lav- 
renzi G. A., Turino G. M. és 
Fishman A. P. (Presbyterian Hos­
pital, New York): Am. J. med. 
1962. 32:361.
Szerzők 16 eset klinikai és fi­
ziológiád vizsgálatáról számol­
nak be. Az esetek közül 5 auto- 
psiás, illetve biopsiás megerősí­
tést nyert. Tanulmányuk alapján 
a betegséget 2, illetőleg 3 csoport­
ba osztják. Az első csoportba so­
rolják azokat, akiknél a bullák 
nem társulnak bronchialis beteg­
séggel. Ilyen esetük 5 volt. A má­
sodik csoportba azok tartoznak, 
melyeknél a bullák ehr. obstruc­
tiv tüdő-emphysema részjelensé­
ge. A harmadik csoport nem kö­
rülhatárolt formát képvisel. Azo­
kat az eseteket sorolják ide, me­
lyeknél a buliás megbetegedés 
szövődményeképpen bronchitis, 
vagy pneumonia, vagy mindkettő 
fellépett. Ebbe a csoportba 6 be­
teg tartozott. Míg a második cso­
port klinikai és fiziológiai tüne­
teit az obstructiv tüdő-emphyse­
ma határozottan szemlélteti, az
s z e d é s é v e l
é lén k ü l
a  s z e lle m i  
m ű k ö d és
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c sö k k en ti
a  fá rad tságo t*  
á lm o ssá g o t
első csoport klinikai és fizioló­
giás adatai nem ilyen szembetű­
nők. Jellemző rájuk az ellentét, 
ami a röntgenlelet és klinikailag 
a respiratorikus tünetek hiánya 
között fennáll. Fiziológiásán a 
tüdő functiója zavartalan, anató­
miailag a bullák között normális 
tüdőszerkezet foglal helyet. A 
peripheriás vér gázösszetétele 
normális. Az angiographia a bul­
iás és szabad területek közötti kü­
lönbséget mutatja.
Azoknál, akiknél a bullákhoz 
nem társul bronchitis, a bullák 
arányában csökkent a tüdőállo­
mány funkciója, de a respiratori­
kus tünetek nem domborodnak 
ki. Ezek az esetek minden esetben 
hajlamosak bronchitisre és pneu- 
moniára, miért is megkímélendők 
a bronchialis izgatóktól, mint a 
portól és dohányzástól. Enyhe 
respiratorikus infekciók azonnal 
gyógyítandók. Műtéti beavatkozás­
sal elkerülhető, hogy a dyspnoe 
egy, vagy több bullában abnormá­




A  g y ó g y s z e r e s e n  k e z e lt  t ü d ő t u ­
b e r k u ló z is  k ö v e tk e z m é n y e i  a  l é g ­
z é s fu n k c ió  s z e m p o n t já b ó l.  Ber­
nard E. — Gamain B. — Tip Mam 
(Paris): Presse méd. 1963. 71.
1593—1596.
A szerzők olyan gyógyultnak 
minősített volt tüdőtbc-s betegek 
légzésfunkciós vizsgálatával fog­
lalkoztak, akik kizárólag gyógy­
szeres kezelésben részesültek és 
akiknek lényeges pleuraelváltozá- 
suk nem volt. Az idült tbc-s bete­
gek nehézlégzését előidéző ténye­
zőkről szólva első helyen a hege- 
sedés okozta parenchyma veszte­
séget említik. A hegek kiterjedése 
nem mindig arányos az eredeti el­
változás kiterjedésével, mert friss 
exsudativ elváltozások tökéletesen 
felszívódhatnak. A következő té­
nyező a hörgők elváltozása. A 
megbetegedett területek zsugoro­
dása a nagyhörgők megtöretését, 
a kishörgők és bronchiolusok el­
záródását vagy bronchiektasiák 
keletkezését vonja maga után, ami 
irreverzibilis. A resecatumok tanú­
sága szerint a hörgők megbetege­
dése kiterjedtebb a parenchyma 
lézióknál. A mellkas mozgáskorlá­
tozottsága főleg a rekeszmozgás 
csökkenéséből és mellhártyaössze- 
növésskből ered. További tényező 
az alveolaris gázcsere zavara. Ide 
tartozik az alveolo-capillaris 
block, mely hypoxaemiához vezet 
hyperkapnia nélkül. Ide tartozik 
vérrel átáramlott, de nem ventil- 
lálk területek keletkezése (pl. ate- 
lektáziák) és a keringés megszű­
nése még ventillált tüdőrészekben, 
amikor a vér mint vénás vér fo­
lyik vissza a tüdőrészből (pl. fib­
rothorax esetén). Említésre méltó 
tényező még a légzőizmok és re­
kesz hypotoniássá válása az álta­
lános izomhypotonia rész jelensé­
geként a hosszas fekvés és inakti­
vitás következtében.
A részletes légzésfunkciós elem­
zést 112 volt betegen végezték. 
Eredményeik: normális értéket
találtak 51 esetben (45,5%), re­
striktiv légzészavart 3, obstruktiv 
légzészavart 21, kevert légzésza­
vart 36, diffúziós zavart pedig 1 
esetben.
Ebből megállapítható, hogy a 
tüdőibe meggyógyulhat funkció­
veszteség nélkül is. Az obstruktiv 
és vegyes légzészavarok száma lé­
nyegesen magasabb a tiszta 
restriktiv légzészavarok számánál, 
vagyis a funkció szempontjából a 
bronchusok érintettsége és az 
emphysema mértéke a döntő té­
nyező. Ezenkívül úgy találták, 
hogy fiatal betegek jobb funkciós 
eredménnyel gyógyulnak. Fontos 
tényező a betegség tartama, min­
den recidiva a légzési deficit nö­
vekedéséhez vezet. A funkcióvesz­
teség mértéke részben arányos a 
megbetegedett tüdőrészek kiterje­
désével, azonban egyoldali elválto­
zásokat jobban elvisel a szervezet, 
mint bár kisebb kétoldalit. A 
prognózis a funkció szempontjá­
ból inkább az elváltozás természe­
tétől (exsudativ, vagy sajtos) mint 
nagyságától függ. A kialakult 
funkciós zavar, pl. az idült bron­
chitis, a tbc gyógyulása után ön­
álló betegségként progrediálhat.
A légzési rokkantság megelőzé­
sének feltételei: a betegek korai 
felfedezése, azonnali jól vezetett 
gyógykezelése, fokozatos áttérés a 
fekvőkúráról a mindennapi tevé­
kenységre, a funkciókárosodás 
felismerése, mielőtt irreverzibi­
lissé válik és az idült bronchitis 




A z  id ü l t  b r o n c h it is  tü n e tc s o ­
p ort, m in t  p le u r it is -k ö v e tk e z -  
m é n y . Kirsten B. és Bopp. K. Ph. 
(Áll. Kiin. Szán. Bad-Ems): Tu­
berkulosearzt. 1962. 16. 81—86.
A chronikus bronchitist és kö­
vetkezményeit hosszú időn át ba­
nális megbetegedésnek tartották. 
Ma ezek a kórképek, az általános 
életkor meghosszabbodásával is, 
egyre érdekesebbé, fontosabbá 
válnak. Ismeretes, hogy a legkü­
lönbözőbb aetiologiai faktorok 
hozhatják létre. Porártalmak, 
asthma, idült melléküreggyulladá- 
sok, víruspneumoniák következ­
ménye lehet a chronikus bronchi­
tis, nem utolsó sorban pedig 
gyakran posttuberculotikus elvál­
tozás.
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A tüdő a legkülönbözőbb eredetű 
chronikus ártalmakra egyformán 
reagál: kötőszövet felszaporodásá­
val, az alveolusok reaktív tágulatá- 
val (emphysemával), a hörgőrend­
szerben pedig nyálkahártya meg- 
vastagodással, degenerációval. Ezek­
hez később még érelváltozások is 
járulnak. A végstádium a bron- 
chiektasia képe, de ehhez az álla­
pothoz a legkülönbözőbb okok 
vezetnek. A hörgő megbetegedé­
seivel együtt gyakran észlelhetők 
pleura elváltozások is. Ezeket már 
eddig is több szerző oki összefüg­
gésbe hozta a bronchus-folyamat- 
tal.
A jelen cikk szerzői megállapí­
tásaikat 49 olyan beteg vizsgálatá­
ból szűrték le, akiken a pleuritis 
lezajlása után hosszabb-rövidebb 
idővel chronicus bronchitises el­
változások jelentkeztek. Szerintük 
a mellhártya megvastagodásai, 
összenövései nemcsak légzésfunk- 
ció-csökkenést okoznak, hanem 
rontják a tüdő vérellátását és 
mechanikus megtöréseket idéznek 
elő a hörgőrendszerben; ezeknek 
a következménye a  váladékpan­
gás, a csökkent légcsere, a chro­
nikus gyulladás. A pleura kérge- 
sedése alatt kezdetben valószínű­
leg körülírt bronchitis keletkezik, 
mely azonban később kiterjedhet 
az egész hörgőrendszerre. Bron- 





A  n ő k  so r o z a to s  tü d ő r ö n tg e n ­
v iz s g á la tá n a k  h a tá s a  a  k ö v e tk e z ő  
n e m z e d é k  f e j lő d é s é r e . Musil J. 
(Tüdőosztály, Olomouc). Rozid. 
Tuberk. 1962. 22. 164—169.
271 anya 441 terhességéből szár­
mazó 357 élveszületett gyermek 
fejlettségi állapotát hasonlították 
össze. 96 anya egész terhessége 
alatt rendszeres utántöltésekkel 
járó kollapszuskezelésben (ptx, 
extrapl. ptx, pnp) részesült, tehát 
sokszor világították át (I. csop.) 
121 anya hasonló kezelési időszak 
befejezése után esett teherbe (II. 
csop.). Az 54 kontrollként szereplő 
anya az átlagos lakosságénak 
megfelelő sugárártalomnak volt 
kitéve. Az első két csoportban az 
anyák rendszeres röntgenezése 
következtében a gonádterhelés a 
számítások szerint átlagosan 400— 
600 mr volt. A peri- és postnata- 
lis csecsemőhalálozásban nem volt 
különbség a csoportok között, de 
a fejlődési rendellenességek, 
különösen a kisebb fokúak és a 
csökkent ellenállóképesség, a testi 
gyengeség a sugárártalomnak ki­
tett anyák csecsemői közt gyako­
ribb volt (8,8% és 3,9%), mint a 
kontroll csoportban (2,2%). Az I. 
csoportra vonatkozóan az eltérés
statisztikailag is szignifikáns, ami­
nek oka valószínűleg az, hogy 
ezek a magzatok az anyaméhben 
közvetlenül is elszenvedtek besu­
gárzást, a II. csoportban pedig 
csak a megtermékenyülés előtt 
kaptak sugarat a petesejtek. Az 
adatok aláhúzzák a követelményt, 
hogy a terhesek rtg-vizsgálatát 
csak a legindokoltabb esetekben 
és a magzatra is irányuló legha­




A  m y c o b a k te r iu m o k  b e lső  s z e r ­
k e z e t e .  Mudd St. (Vet. Admin. 
Hospital Philadelphia) Amer. Rev. 
Resp. Dis. 1962. 85. 272—274.
A mycobakteriumok (M-ok) 
specifikus tulajdonságainak ere­
dete kémiai összetételükben, első­
sorban magas lipoid-tartalmukban 
rejlik.. A M-ok sejtfala különösen 
laza szerkezetű és átjárható, két 
különböző sűrűségű rétegből áll, 
160—200 A vastag, kifejezett tok 
azonban nem észlelhető. A M 
lepromurium in vivo növekvő 
egyedeinek tokszerű képletét in­
kább a szervezet, mint a bakté­
rium képződményének tartják. 
Ha a sejtfal szorosan a proto- 
plasthoz simul, úgy nehezen külö­
níthető el a cytoplasmatikus 
membrántól. Ennek vastagsága 
kb. 30 A. Takeya szerint a M 
aviumnak külső rétege 150—250 
A vastag s ezen belül két osmio- 
phyl és egy osmiophob zóna lát­
ható.
A M-ok apoláris tulajdonsá- 
gúak.. Ez és a magas lipoidtarta- 
lom lehet az alapja a savakkal, 
lúgokkal és más kémiai anyagok­
kal szembeni ellenállásuknak. 
Ugyancsak ezzel függhet össze 
alacsony anyagcseréjük és lassú 
növekedésük. Immunserum hatá­
sára megváltozik a M-ok felületé­
nek fizikokémiai jellege. Az erede­
tileg olajban oldódó felület víz­
ben oldódó jelleget vesz fel és 
ezáltal erősen megnő az érzéke- 
nyített baktériumok cohaesiója. 
Mindez azután agglutinatióban, 
komplementkötésben és leukoci- 
ták jelenlétében fagocitózisban 
nyilvánul meg.
A humán és bovin típusú M-ok 
falának egész vékony filmszerű 
rétege biztosítja a" sejtek végének 
cohaseióját és így a kordszerű nö­
vekedést. A fal anyagában fagoci- 
ták elleni primér toxikus anyag 
feltételezhető. Noll és munkatár­
sai kémiailag izolálták a kord­
faktort, mely trehalose mycolsav- 
esternek bizonyult. Ez az anyag 
azonban nem antigen tulajdon­
ságú.
A lM-okban mitózis és meiozis 
is előfordul, aminek alapján
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szexuális jelenségek is feltételez­
hetők, de még korai lenne ezen 
az alapon genetikai következteté­
seket levonni. A mitózis és meio- 
zis bizonyítására további cyto- 
logiai vizsgálatok szükségesek.
Egy másik vitatott kérdés a 
M-ok phág-termelése. Penso sze­
rint a M-phágok szaporodási cik­
lusa eltér a coli-phágok szaporo­
dási módjától. Ezzel ellentétben 
Takeya és munkatársai azonos 
phág-szaporodási ciklust észleltek.
A M-ok plasmájában számos, 
jellegzetes intracelluláris képlet 
mutatható ki. Ezek a következők: 
1. Spheroid alakú, optikailag sűrű 
szemcsék. Methylenkékkel és me- 
tafoszfátokat színező festékekkel 
metachromasiásan festődnek.
Elektronmikroszkópos képen erő­
sen elektron-szóróak. Metafoszfát 
felraktározáskor felszaporodnak, 
ribonucleinsav szintéziskor meny- 
nyiségük csökken. 2. Mitochond- 
rium-festékkel és oxidációs-reduk­
ciós indikátorokkal festhető redu­
káló szemcsék. Ezeknek száma a 
különböző anyagcsere folyamatok 
alatt nem változik. 3. Rozetta 
alakú, sűrű, igen kicsiny szem­
csék. 4. Optikailag üres, spheroid 
vacuolák. A 3. és 4. alatti szem­
csék csak elektronmikroszkóppal 
láthatók. A felsorolt szemcséken 
kívül egyesek még kettős vona­
lakból álló struktúrát is leírtak. 
Vitatott kérdés végül az is, hogy 
vajon a M-ok és általában a 
baktériumok testében észlelhető 
redukáló szemcsék megfelelnek-e 
a magasabb rendű sejtekben ész­
lelhető mitochondriumoknak. Az 
utóbbi évtizedben elektronmik­
roszkópos vizsgálattal lamelláris 
cytoplasmatikus organellumokat 
is mutattak ki, amelyek a cyto­
plasmatikus membránnal vannak 
összefüggésben. Mindezeknek a 




A  g r a v id itá s  b e fo ly á s a  a  tü d o -  
sa r k o id o s isr a . Franz G. és Wurm 
K. (Höchenschwand, Schwarz­
wald). Tuberkulosearzt 1962. 16
696—713.
A világirodalomban meglehető­
sen ellentétes adatok találhatók 
arra nézve, hogy a terhesség ho­
gyan befolyásolja a tüdősarkoido- 
sis lefolyását. Emellett ezek az 
adatok nem mindig megbízhatók, 
mert sok esetben a kivizsgálás 
nem volt megfelelő, mások nem 
különböztették meg a terhesség 
időszakát az utána következő 
szoptatási időszaktól.
A szerzők a kérdés eldöntésére 
41 tüdősarkoidosisban szenvedő 
nőt figyeltek meg, összesen 48 
terhesség alkalmából. Az esetek
kétharmadában a sarkoidosis ja­
vulását állapították meg. egyes 
esetekben teljes gyógyulását is. 8 
esetben a tüdőlelet terhesség alatt 
nem változott, néhány esetet 
pedig az elégtelen röntgen-kivizs­
gálás miatt nem lehetett értékel­
ni. A tüdőállapot egyértelmű rosz- 
szabbodását egy esetben sem mu­
tatták ki, 1 betegük azonban — 
aki a sarkoidosis alatt négyszer 
volt terhes és az első három 
alkalommal kifejezett javulást 
mutatott — a negyedik szülés 
után meghalt, valószínűleg a szív­
izom sarkoidosisa által okozott 
szívelégtelenségben. A szülés után 
viszont több esetben a folvamat 
recidiválását észlelték, hasonló­
képpen abortus után is. Így eze­
ket diszponáló tényezőnek tartják.
A megfigyelt javulásokat azzal 
magyarázzák, hogy a terhesség 
alatt a mellékvesekéreg működése 
fokozott, így itt tulajdonképpen 
a corticoid kezeléssel azonos a 
helyzet. Mivel a rheumatikus be­
tegségek a terhességre hasonlóan 
reagálnak, ezért egyesek a sarkoi- 
dosist a collagenosisok közé sorol­
ják. A szerzők ezt nem tartják 
jogosnak, mert több, különböző 
aetiologiájú fertőző betegség van, 
ami a terhesség alatt javulhat.
A szerzők megfigyeléseikből azt 
a következtetést vonják le, hogy 
a tüdősarkoidosis nem képezi 
minden további megfontolás nél­
kül a terhesség megszakításának 
javallatát. Ez csak kivételesen 
súlyos esetekben jöhet szóba. Mi­
vel szülés után gyakoriak a reci- 
divák, fokozott röntgenoloeiai el­





A  p a n k r e a s  e n d o k r in  fu n c t ió ja  
d ia b e te s  m e ll itu sb a n . Yamagata 
Sh., Sasaki Y. és mtsaik: Tohoku
J. Exp. Med. 1962. 77, 1.
Megvizsgálták diabetes mellitu- 
sos betegek pankreaszának endok­
rin funkcióját kezelés előtt és 
után. Elsősorban a szérum inzu­
lin aktivitást tették vizsgálat tár­
gyává, patkány rekeszizmán. Gly- 
kagon meghatározást is végeztek: 
fiatal kutyák májhomogenizátu- 
mának foszforiláz reakcióját hasz­
nálták tesztként. A vizsgált dia- 
beteseket két csoportra osztották. 
I. típusú csoportba olyan diabe- 
teseket soroltak be, akiknél az 
éhgyomri vércukorérték csak 
mérsékelten emelkedett. A II. 
típusú betegek vércukorértéke 
többnyire meghaladta a 200 
mg%-ot. (Ezek diétás kezelésen 
kívül / rendszeresen inzulint is 
kaptak.)
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Mind az inzulin, mind a glyka- 
gon aktivitások mértéke és az 
éhgyomri vércukor értékek kö­
zött szoros korrelációt találtak, 
ez magában véve is a használt 
metodikák használhatósága mel­
lett szól.
Az I. típusú diabetesesek szérum 
inzulin aktivitása a kontrolioké­
hoz hasonló volt. Ezzel szemben 
a II. típusú betegeknél növeke­
dett inzulin aktivitás volt kimu­
tatható. Glykoze adagolás után 
csak a betegek egy részénél volt 
megfigyelhető az inzulin aktivitás 
megnövekedése. A glykagon akti­
vitás átlaga normál egyéneken 
45,5, I. típusú diabeteseken 46,8,
II. típusú diabeteseken 54 gam- 
ma/100 ml volt. Kezelés hatására 
a szérum glykagon szint csökke­
nése volt megfigyelhető. Hiszto- 
lógiai vizsgálatokat is végeztek. 
Műtéti és autopsiás leletből szár­
mazó pankreászokat dolgoztak 
fel 7 diabeteses és 13 nem diabe­
teses esetben. Speciális festés után 
megvizsgálták az alfa (glykagont 
termelő) és béta (inzulint termelő) 
sejtek arányát. Az alfa:béta 
arány nem diabetesesek Langer- 
hans szigeteiben 1:5,59 volt, I. tí­
pusú diabetésben 1:5,09 és II. tí­
pusú diabetesben 1:4,03-hoz.
(Ref.: Kérdéses, hogy ezeket a 
számadatokat az esetek kis szá­
ma miatt jellemzőeknek fogad­
hatjuk-e el?)
Vecsei (Weisz) Pál dr.
★
M á jb e te g e k  s e r u m a  in su lin sz e r ű  
a k t iv itá s á n a k  a b n o r m itá sa i .  Sia- 
maan, N., Stillman, D. és Fraser 
R. (Dept, of Med., Postgrad. Med. 
School, London): Lancet, 1962. II. 
1287—1290.
Szerzők kísérleteikben Houssay 
és mtsai alapvető megfigyeléséből 
indultak ki, mely szerint az in­
sulin direkt úton a portális kerin­
gésbe jut, s a máj módosítja a 
pankreas által secernált insulint.
Korábbi vizsgálataikban szerzők 
kimutatták, hogy kétféle insulin­
szerű activitás van: típusos és 
atípusos. A pankreas vénás véré­
ből döntően típusos insulin-szerű 
aktivitás mutatható ki, más vénás 
területről jóval 'kisebb mértékben. 
Amikor pankreatektomizált ku­
tyáknak portális vénájába insulint 
adtak, a májvénákban atípusos 
insulinszerű aktivitás növekedése 
volt megfigyelhető, amikor ugyan­
ilyen kísérletben a májat is kiik­
tatták a keringésből, hasonló 
emelkedést nem tudtak kimutatni. 
Ebből a vizsgálati adatból szerzők 
is arra következtették, hogy a máj 
a pankreas típusos insulinját 
atípusos formává alakítja át.
Jelen kísérleteikben szerzők 
emberen vizsgálták a kérdést úgy,
hogy részben egészséges egyének, 
részben portális hypertensióban 
szenvedő májbeteg insulinszerű 
aktivitását vizsgálták glucose-ter- 
helés segítségével. A vizsgálatokat 
éhgyomorra és oralis glucoseter- 
helés után (50 g) 60 és 120 perc 
múlva végezték, a plasma insulin­
szerű aktivitását mikroegység/li- 
terben adták meg.
A vizsgált anyag jelentős kü­
lönbséget adott, mert egészsége­
seken a típusos insulin-szerű akti­
vitás alacsony volt (58 mikroegy- 
ség), 60 perccel a glucose-terhelés 
után 269 mikroegységre növeke­
dett, 120 perc múlva újra megkö­
zelítette a kiindulási értéket, az 
atípusos plasma insulin-szerű ak­
tivitást a glucose-terhelés különö­
sebben nem befolyásolta (165—185 
mikroegység között). Ezzel szem­
ben a májbetegek típusos insulin­
szerű aktivitása a terhelésre je­
lentősen növekedett, 259 +  84 
mikroegység volt 60 perc múlva 
és 120 perc múlva is még mindig 
magas, 196 +  81 mikroegység volt. 
Még jelentősebb volt a különbség 
az atípusos insulin-szerű aktivi­
tást illetően, mert a máj betegek­
nél ez rendkívül alacsony volt, 32 
és 49 mikroegység között, válto­
zott.
Ezen adatok megerősítik szer­
zőknek korábban állatokon vég­
zett kísérleteik eredményét, me­
lyek alapján a máj transformáló 
szerepét vélték bizonyítottnak.
Iványi János dr. 
★
Vesebetegségek
A  v e s e  s z ö v e t ta n i e lv á lto z á sa i  
a n t ie p i le p t ic u m o k  (d io n -c so p o r t)  
a lk a lm a z á s a  k a p c sá n . Bergstrand 
A., Bergstrand C. G. és mtsaik. 
(Dept. of. Path. Sabbatsberg Sjuk- 
hus, Stockholm): Pediatrics, 1962. 
30:601.
Több mint tíz év klinikai tapasz­
talatai és számos kísérleti megfi­
gyelés alapján ismert, hogy egyes 
antiepilepticumok (oxazolidin-dion 
stb.) sajátságos nephrosis syndro- 
mát okoznak.
A szerzők 7 epilepsiás gyermek, 
illetve serdülő az említett drogok­
kal való kezelése kapcsán a vese­
károsodás jeleit (haematuria, cylin- 
druria), továbbá vércholesterin, 
kreatinin-clearence és a vizelet os­
mosis viszonyainak alakulását fi­
gyelték. Vizsgálataikat vesebiop- 
siával egészítették ki, melyre több­
nyire a gyógyszer alkalmazásának 
abbahagyása és a nephroticus tü­
netek csökkenése vagy megszűné­
se után került sor.
A tűbiopsiás anyagot részben 
fénymikroszkóppal, továbbá fázis- 
kontrasztel járással és az izolált 
glomerulusokat elektronmikrosz­
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O lv a ss a , f iz e s s e  e lő
A KÖNYV
c. f o ly ó ir a to t !
A könyvkiadást figyelemmel 
kísérő, könyvet rendszeresen 
olvasó művelt közönség már 
régóta hiányát érzi egy olyan 
folyóiratnak, amelyből tájéko­
zódni tud a megfelelő könyvek 
között.
E meglevő igény kielégítése 
érdekében novembertől kezdve 
»•A Köny« c. folyóirat új for­
mában, új tartalommal jelenik 
meg.
A lap a bibliográfiánál és az 
annotált ismertetéseknél maga­
sabb szinten, ismeretközlő és 
kritikai igénnyel tekinti át a 
könyvtermést. Ismerteti a je­
lentősebb kiadványokat, foglal­
kozik az irodalom, a művészet, 




képekben mutatja be a legne­
vesebb szerzőket: hazai és kül­
földi írókat, tudósokat, művé­
szeket. Foglalkozik a könyv­
történet, a nyomdászat, a 
könyvművészet és a bibliofilia 
kérdéseivel. Tájékoztat a kül­
földi irodalom és a könyvki­
adás érdekes eseményeiről. A 
lapot számos illusztráció és 
fénykép élénkíti.
A könyv minden hónap 
12-én jelenik meg, 32 oldalon. 
Egyes szám ára 3,— Ft, előfi­
zetés negyedévre 9,— félévre 
18,— egy évre 36,— Ft.
Novembertől kapható min­
den újságárusnál és a posta- 
hivatalokban. Előfizethető a 
posta Központi Hírlap Irodá­
ban, Budapest V., József Nádor 
tér 1. és a kézbesítő postahiva­
talokban.
koppal a glomerulusok egy részé­
nek collapsusát, a basalmembran 
gócos megvastagodását, a Bow­
man tok és a eapillarisok epithel- 
jének duzzadását és proliferatióját 
látták, az elsőrendű kanyarulatos 
csatornák hámjának duzzadását, 
néhol apicalis letöredezést és des- 
quamatiót észlelték. A fáziskont­
raszt vizsgálat enyhe glomerulus- 
capillarisfalkárosodást és a Bow­
man tok epitheljének duzzadását 
mutatta ki. Elektronmikroszkóppal 
a glomerulus illetve Bowman tok 
epithel sejtorganellumainak káro­
sodását, egy helyen a mitoehond- 
riumoknak a capillaris lumenbe 
való sodródását észlelték.
A szerzők egy esetüket részlete­
sebben ismertetik: monozygota fiú 
ikerpár egyik tagjánál kis gyer­
mekkorban jelentkező epilepsiája 
miatt trimetadion és hydantoinke- 
zelést alkalmaztak, a betegnél 17 
éves korára typusos nephrosis 
syndroma alakult ki. E therápiát 
megszüntették, de a tüneteket sem 
a gyógyszer elhagyása, sem a szo­
kásos albumin és chlorothiazid, 
valamint a spironolactonadagolás 
sem csökkentette, ellenben dextran 
i. v. alkalmazása után kb. egy 
héttel a nephrosis syndroma tüne­
tei véglegesen megszűntek, a beteg 
azóta panaszmentes. Gyógyulása 
után végezték a vesebiopsiát. Érdé • 
kés, hogy a beteg fivérénél — aki 
petit mai miatt ugyancsak trime- 
tadiont szedett — soha nephrosis 
syndroma tünetei nem jelentkez­
tek.
A szerzők a számos irodalmi és 
saját megfigyeléseik alapján sem 
tartják e veseelváltozásokat defi­
nitiv, kóros elváltozásoknak, hi­
szen ilyen elváltozások bizonyos 
funkcionális állapotoknál — pl. 
vízdiuresis — egészséges és keze­
letlen egyének veséjében is megje­
lenhetnek. Ugyancsak nem látnak 
közvetlen bizonyítékot arra, hogy 
e nyilván átmeneti veseelváltozá­
sok, e drogok alkalmazásának 
egyenes következményei lennének, 
nagyon valószínű, hogy az epithel- 
sejtek elváltozásai a gyorsan vál­
tozó hydratatiós viszonyokkal áll­
nak összefüggésben.
A szerzők lehetségesnek tartják, 
hogy ha a vesebiopsiát a haema­
turia és cylindruria tartama alatt 
végezték volna, jellegzetesebb és 
kifejezettebb elváltozásokat észlel­
hettek volna.
Hollósi Katalin dr. 
-  ★
S p ir o n o la c to n  h a s z n á la ta  v e s e ­
b a jo s  v iz e n y ő b e n . Manning, R . T. 
és Behrle, F. C.: JAMA 1961. 176. 
769.
6 veseeredetű refractaer oedé- 
mában szenvedő beteget tanulmá­
nyoztak. 3 felnőtt esetben diabete­
ses nephropathia, 1 felnőtt eset­
ben sulfamid okozta vesekároso­
dás, 2 gyermekben lipoid nephro­
sis állt fenn.
Spironolacton hatására a 6 eset­
ből 5-ben a korábban refractaer 
vizenyők lecsapolódtak. 3 azot- 
aemiás felnőtt esetben azonban 
olyan fokú hyperkalaemia mutat­
kozott, hogy a Spironolacton keze­
lést meg kellett szakítani. Az 
egyik esetben a serum kálium 
concentratiója 4,1 mEqu./1-ről 7,8 
mEqu./l-re emelkedett és a K in­
toxicatio ekg jelei is fellelhetők 
voltak. A Spironolacton megvoná­
sakor e változások visszafejlődtek.
A cikk szerzői felvetik, hogy a 
Spironolacton kezelés alatt a hy­
perkalaemia létrejöttében nem­
csak renális, hanem extrarenális 
mechanismusoknak is szerepe le­
het. (K vándorlás a sejtekből az 
extracelluláris térbe.) Hangsú­
lyozzák, hogy a. vesebetegségek 
Spironolacton kezelésekor a serum 
K concentratio sorozatos ellenőr­
zése szükséges.
(Ref.: Vesebajban és decompen- 
sált májcirrhosisban is szenvedő 
esetben aldacton-A hatására hy- 
perkalaemiát észlelt, noha a K 
bevitel elégtelen volt és K-vesZté- 
ses állapot állt fenn. Ez is a fo­




D ie  H a a r k r a n k h e ite n  d e s  M e n ­
s c h e n . Fleck F., Fleck M.: 1962. 
217 oidal, 94 ábra. VEB Verlag 
Volk und Gesundheit, Berlin.
Szerzők az emberi szőrzettel 
kapcsolatos kultúrtörténeti ada­
tok, fejlődéstani, szövettani és 
élettani ismeretek részletes tár­
gyalása után kritikával és nagy­
számú saját megfigyelésük fel- 
használásával kimerítően foglal­
koznak a szőrzet és az endocrin 
rendszer, az idegrendszer, továbbá 
a szőrzet és a vitaminháztartás 
közti összefüggésekkel. A külön­
böző structuralis és növekedési 
rendellenességek, valamint a mik- 
robás és parazitás megbetegedések 
mellett a legnagyobb teret a sok 
psychés problémát is okozó alo- 
peciáknak szentelik, alapos aetio- 
pathologiai tárgyalással, gazdag 
vénygyűjteményt és számos gya­
korlati tanácsot tartalmazó keze­
lési fejezettel. A különböző koz­
metikai eljárások (hajfestések, 
hullámosítási módok, stb.) s azok 
károsító hatásának ismertetése 
után részletes syndroma- és
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synonyma-registerrel, bő irodalmi 
jegyzékkel zárul a könyv.
A monographia .kulturált ki­
adású, fényképekkel jól illusztrált. 
A szőrzet structuralis rendellenes­
ségeit a megfelelő fejezetben hasz­
nos lett volna vázlatos rajzokkal 
is szemléltetni.
Szerzők műve hű tükre a tri- 
chologia mai állásának. Az a 
szemléjét hatja át, hogy a szőrzet 
elváltozásai többségükben nem 
sui generis megbetegedések, ha­
nem a szervezet egészében leját­
szódó kóros történések következ­
ményei, így a könyv nemcsak bőr­
gyógyászok, hanem más/ szakon 
dolgozó orvosok érdeklődésére is 
számot tarthat.
Vánkos József dr.
M A G Y A R  O N K O L Ó G IA  
1963. 3. szám
H onti G éza, P u tn o k y  G y u la : A 
S u p ra s tin  egér tu m o ro k ra  g y a k o ro lt 
h a tá sá ró l.
N em es J á n o s : C y to log ia i g y an ú le le t 
(P ap an ico lau  III.) h is to m o rp h o lo g ia i 
és ko lposzkopos a lap já ró l.
G odán  F rig y e s: S c ro tu m -rá k  k eze lése  
k ap csán  n y e r t ta p a sz ta la ta in k .
P in té r  József, B a logh  F eren c , T ó th  
M ihá ly : A h ó ly ag d ag an a to k  k lin ik u -  
m áró l és kezelésé rő l 1000 eset k a p ­
csán .
M agony Jó z se f: E lsődleges v as tag b é l-  
re sec tió k  ileusos á llap o tb an .
A n ta l A lb ert és B ódis L ajos: M esen­
chym om a em b ry o n a le  r itk a  esete .
F ö ldes G yu la : L y m p h o id  le u k a e m ia  
és rá k  eg y ü ttes  e lő fo rdu lása .
K ecskés L ajos, M u tsch le r F erenc , K ó­
b o r Jó z se f: Szöveti o estrogen  m e g ^  
h a tá ro z á so k  o v a ria lis  tu m o r e se te i­
ben.
K o rán y i B. A ndrás, K isbán  G ab rie lla , 
B a rtó k  Is tv á n : A d a to k  a tö b b szö rö s , 
elsődleges ro ssz in d u la tú  d a g a n a to k  
p a th o lo g iá  j ához.
M á rk  Is tv án , B új la k a  R ezső: S y n o ­
viom a m alignum .
I DEMOGRÁFIA 
1963. 3. szám
A  te rm e lék en y ség  és tá rsa d a lm i á tré -  
tegeződés tá rg y k ö ré b e n  B u d a p esten f, 
a  M agyar T u d o m án y o s A k ad ém ián  
1962. n o v em b er 28—30. közö tt ta r to tt  
N em zetközi D em ográfia i S ym p o sio n  
m u n k aü lése in ek  v ita a n y a g a :
I. m u n k aü lés . C saládnagyság  és te r ­
m ékenység . E lnök : R osset E., r ^ p -  
p o rtő r: M iltény i K. R ész tv ev ő k :
A csádi G y.. B o ja rszk ij A. Ja ., B rez- 
n ik  D., H irsch le r  I., K iin g er A ., 
P aw lik  Z., P re ssa t R ., T h eiss E.
II. m u n k aü lés . A te rm ék en y ség  e lő re ­
becslése és n em zetk ö z i ö sszeh aso n ­
lítása . E lnök : B ene L., ra p p o rtő r :  
T h eiss E. R észtvevők: A csádi G y., 
B rezn ik  D., F e ren b ac  I., F u ch s H., 
H an s lu w k a  H., M acura M., P é te r  
G y., R osset E., S zabady  E.
Az I. és n .  m u n k a  ü lés fo ly ta tá sa . 
R észtvevők: Ju v a n cz  I., M iltény i K., 
M ehlan  K. H., N u ltsch  G., P re ssa t 
R .t S zabady  E.
ü l .  m u n k aü lés . A  tá rsa d a lm i á tré te -  
geződés és d em o g ráfia i h a tá sa i. El­
n ö k : S zab ad y  E., ra p p o rtő r : V uko- 
v ich  Gy. R észtvevők : B o ja rszk ij A. 
Ja ., F e ren b ac  I., F u ch s  H., K iin g er 
A., M acura  M., M ehlan  K. H ., R os­
se t E., S zab ad y  E.
IV. m u n k aü lés  A  fa lu  és a  v á ro s 
d em ográfia i kü lönbségei. E ln ö k : Bo­
ja rszk ij A. Ja ., ra p p o r tő r :  B a rsy  
Gy. R észtvevők : B ene L., B u rk h a rd t  
F., F e re n b a c  I., F uch s H., M acura  
M., M endöl T ., P alló s E., V osztri- 
k o v a  A. M.
V. m u n k aü lés . A  v á n d o rlá so k  okozta
s tru k tu rá lis  v á ltozások . E ln ö k : 
F u ch s H., r a p p o rtő r : A csád i Gy. 
R észtvevők: B an  M., F u c h s  H.,
H ansluw ka H., K u lcsár  K ., T heiss 
E., V incze I.
VI. m u n k aü lés . A házasság  és a  v á lá s  
tá rsad a lm i-fo g la lk o zá si ö sszefüggé­
sei. E lnök : M acu ra  M., ra p p o r tő r :  
K iinger A. R észtvevők: F u c h s  H., 
L ungw itz  K., M ehlan  K. H ., N em es­
k é ri J ., P re s s a t  R., T am ásy  J .
S zabady E .: Z árszó .
M A G Y A R  T R A U M A T O L Ó G IA  
O R T H O P A E D IA
É S H E L Y R E Á L L ÍT Ó  S E B É S Z E T  
1963. 3. szám
Som ogyi B a rn a b á s  d r.: Á gyékcsigo ­
ly ák  sz e rk e ze te  és tra u m a to ló g ia i je ­
lentősége.
N yakas Á kos d r . : B e te g a n y a g u n k  h a ­
m atu m  tö ré se in e k  és a tö r é s e k  sé­
rü lé si m e c h a n ism u sá n a k  ré sz le te s  is_ 
m erte tése .
C ser Im re  d r. és V izkelety  T ib o r  d r.: 
S ta tik a i és d in am ik a i h a tá s o k  sze­
rep e  a lá b a r th ro s is  k ia la k u lá sá b a n .
B arab ás C saba dr. és V izk e le ty  T ibor 
d r . : A  se rd ü lő k o r i fe m u rfe j e lcsú ­
szásról.
Szén ian  S án d o r d r .: T rau m a  é s  cso n t­
ízü le ti tu b e rcu lo s is .
L u kács S z ilv esz te r dr. és C sa tó  P é te r  
d r . : B a le se ti e red e tű  fe d e tt  kop o ­
n y a ű r i v é rzések .
M anninger Je n ő  dr., Szabó L ászló  dr., 
K azá r G yörgy  dr. és N agy  E rn ő  d i\: 
A v e n o g rap h ia  é r té k e  a  co m b fe j ke­
rin g ésén ek  m eg íté lésében  és a 
co m b n y ak tö rés p rogn o sisán á l.
Som ogyi S zilvesz te r dr. és N ag y  E rnő  
d r . : »L u x a tio  cox ae  in fe rio r  e rec ta«  
esete.
A nka P é te r  d r. é s  Salacz T a m á s  dr.: 
A h a sn y á lm ir ig y  izo lá lt sé rü lé se .
A szódi K á ro ly  d r. és C ser Im re  d r.: 
Az ap o n e u ro s is  p la n ta r is  tu b e rk u ­
lózisa.
G onda A n d rás  d r .: A co n g en ita lis  
sy n d a k ty lia  II. rész.
K eresz tezett d ró t f ixa tio  h ib á s  a lk a l­
m azása.
M A G Y A R  B E L O R V O S I A R C H IV U M  
1963. 4. szám
G öm öri P á l d r .:  Secretio  és h o m eo s ta . 
sis.
P e trá n y i G y u la  d r .: A k o llag én  beteg ­
sé g ek  em észtőszerv i v o n a tk o zása i.
H ajós M ária  d r .:  In flu en za  és a s th m a 
b ronch ia le .
Fö ldes Já n o s  d r., F e h é r  T ib o r  dr., 
K oref O szk á r d r. és H e rm a n n  Ró­
b e r t d r .: A n e u tra lis  17-ketostero id  
frac tió k  v iz sg á la ta  h y p e r th y re o s is -  
b an , és eu th y reo sisb an  en d o k rin  
o p h th a lm o p a th iáb an .
Csillag M iklós d r., K om or K á ro ly  dr., 
Sági T am ás d r., S elm eci E rn ő  dr.: 
T esticu la ris  fem in isa tio  k é t  esete .
B oros M ihály  d r., Im re  Jó z se f  dr., 
B encze G y ö rg y  d r., L a k a to s  László 
d r . : P h leg m asia  ru b ra  d o len s  systé- 
m ás lu p u s  e ry th em ato su so s  betegen .
N agy G yörgy  d r . : B a rb itu rá to k  h a tá sa  
S y n cu m ar á lta l lé tre h o z o tt hypo- 
co ag u lo b ilitásra .
Lozsádi K áro ly  d r .: Selective k é sz íte tt 
fe sték  d ilu titio s  g ö rbék  é r té k e lé se  a 
sh u n tte l já ró  congen ita lis  v itiu m o k  
d iagnosztiká j ában .
M A G Y A R  N Ö O R V O S O K  L A P JA  
1963. 4. sz á m
Ja k o b o v its  A n ta l d r.: A  p e te fé sz ek  fe- 
m in izá ló  m esen ch y m o m ái, andro- 
b la s to m á i.
Salacz P á l d r . : A  tric h o m o n ias is  
flag y l-k eze lé sév e l e lé r t  e redm ények .
C söm ör S á n d o r  d r . : A d a to k  az u terus- 
c so n k c a rc in o m a  és s a rk o m a  kérdé­
séhez . 1
G áti I s tv á n  dr., K ecsk és  L ajos dr., 
S c h w a rtz  L ajos dr. é s  G örcs Jenő 
d r . : H C G  te rh e lé s  h a tá s a  az  oestro­
gen  se c re tio ra  h y p o p itu ita r ism u s  ese­
te ib en .
S zek u lesz  Á gnes d r.: A  v u lv a  p rae- 
b la s to m a to s isa iró l és ca rc in o m ájá ró l.
G im es R ezső  dr. és G e rg e ly  Im re  d r.: 
O es tro g en  h a tá s  m e g á lla p ítá sa  a 
sz á jn y á lk a h á r ty a  cy to lo g ia i vizsgála­
táv a l.
Báló G y ö rg y  dr., G ö rg ey  M iklós d r.: 
A  ko lpocito lóg ia  é r té k e  a  fenyegető  
v e té lé se k  k ó rje lzéséb e n  és kó rjósla­
tá b a n .
P a lk o v ic h  Im re  dr., H a n c só  M áriusz 
d r. és Czeiczel E n d re  d r . : A follicu­
lu s tö m lő k  k ó re re d e te  és k ia lak u ­
lása .
S ze red ay  Z oltán  d r., U h la r ik  S ándor 
d r. és K ovács L ászló  d r . : M agzat- 
é lesz tés  in tra tra c h e a lis  e ljá rássa l.
M átz L ászló  dr. és D o b zsev ics Sándor 
d r . : U ro th e l cs írábó l sz á rm a z ó  cysta
S á ro s te le k y  G yula d r . : T o x aem iás  be­
te g e k  szü lésén ek  m e g in d ítá sa  burok- 
rep esz té sse l.
Z siska  M ihály  dr. és L u x  Ján o s dr.: 
H y s te ro g ra p h iá s  ta n u lm á n y .
L a k a to s  Is tv án  d r . : A d a to k  a gesta- 
tió s  vérzék en y ség  f ib rin o g e n  te rá ­
p iá já h o z .
M A G Y A R  R A D IO L Ó G IA  
1963. 4. s z á m
T ó th  F e re n c  d r.: A b io lóg ia i-kém iai 
sug á rv éd e lem rő l.
G im es B é la  d r.: T h e rá p iá s  lehetősé­
g e in k  in k o rp o rá lt  su g á rz ó  anyagok  
o k o z ta  á r ta lm a k  e se té b e n .
B á rá n y  Já n o s  d r . : A  sugárvéde lem  
g y a k o r la ti  m egszervezése .
K oczkás G yu la  d r.: A  rö n tg en su g á r 
d ó z is fo g a lm án ak  a la k u lá sá ró l.
G effe rth  K áro ly  d r .: A z ovarium ok 
cé lzo tt sugá rv éd e lm e fe k v ő  helyzet­
b en  tö r té n ő  rö n tg en fe lv é te le k n é l.
K á rp á ti  G yörgy  d r., B o j to r  Iván  és 
P á tk a i  G yörgy : Az in d u ra tio  pen is  
p la s tic a  rád iu m  k e z e lé se  és a  vele 
k a p c so la to s  su g á rv é d e lm i p roblé­
m ák .
G idáli Jú lia  dr. és F e h é r  Im re d r.: 
A d a to k  a b esu g árz ás u tá n i  leukope­
n ia  é s t leu k o cy to s is  m echan izm u sá­
hoz.
G án ti T ib o r és J. N ag y  É v a : R öntgen 
és u ltra v io le tt  m e g su g á rz á s  hatása , 
la te n s  fáz isban  k e z e lt  élesztősejtek  
sa rja d z á sá ra .
V ödrös D ániel és G y e n g e  G yörgy: 
N ag y fe lü le tű  sz en n y eze ttsé g  vizsgáló 
d e te k to r .
M A G Y A R  S E B É S Z E T  
1963. 4. sz á m
S zita  Jó z se f  dr., R o h n y  B éla dr. és 
S c h n e id e r  Á gnes: A  k ö zp o n ti s te r i­
lizá ló  2 éves m ű k ö d é sé v e l szerzett 
ta p a sz ta la to k  a  k ö z p o n ti  állam i k ó r ­
h ázb an .
R ex-K iss B éla  d r . : A z isoserologia 
ú ja b b  e redm ényei és a  vérátöm lesz­
tés .
Z so ldos F e ren c  d r .: M eggyógyítha tó-e  
g y o rsa n  a  n y o m b él- és vékonybél­
sipo ly .
S zaszovszky  Géza d r . : P r im ä r  m áj da­
g a n a to k  g y e rm e k k o rb a n .
H o ffm an n  Já n o s  d r . : D iag n o sz tik a i el­
já r á s  a  végbélsipo ly  kom plétségégpk  
m eg á llap ítá sá ra .
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S zilág y i Géza dr. és S zék e ly  Z sigm ond 
d r . : A  v ö rö sv é rse jte k  re d u k á lt g lu- 
ta th io n sz in tj én ek  in g a d o z á sa  ep em ű­
té t  e k  u tán .
S zabó  G yörgy dr. és M a g y ar Z suzsa  
d r . : N orad ren a lin  h a tá s a  a szív v é r­
e llá tá s á ra  és m u n k á já r a  isch aem iás 
sh o c k b an .
S zabó  G yörgy d r . : N o ra d re n a lin  h a ­
tá s a  az agyi k e r in g é s re  és any ag ­
c s e ré re  ischaem iás sh o ck b an .
S z e n d rő i Z oltán  d r. é s  C sernus A lán  
d r . : A  o avem otom ia  é r té k e  a  vese­
tu b e rk u ló z is  k e le tk ezéséb en .
M etzl Já n o s  dr., C sa ta  S án d o r d r. és 
P in té r  József d r . : A  C ru sh  sy n d - 
ro m á ró l (gyógyult e s e t  kapcsán).
F ra n g  Dezső dr., C so n ta i Á goston 
d r . : H asfal! s ip o ly t okozó köves 
u r  e t e r  csonk-geniny ed  és.
Ju h á sz  Vilm os dr., és T ó th  G ábor d r.: 
E x tre m  nagy  h y d ro n e p h ro s is  o p e rá lt 
ese te .
K ÍS É R L E T E S  O R V O S T U D O M Á N Y  
1963. 4. sz á m
M egem lékezés P ro f . W e n t István ró l.
R o g er M ario: A S h a y - fé le  p a tk á n y - 
u lc u s  k ivédése d eco n n ex ió v a l. (Ada­
to k  az  a c u t u lc u s  p a th o ló g iá jáh o z).
F rö h lic h  M argit és B a lázs V ik to r: 
N u k le o p ro te in t ta r ta lm a z ó  k ryoglo- 
bulim  amalysise.
J á v o r  T ibor, G y ő rffy  Á rp á d : A chole­
d o c h u s  lekötés h a tá s a  p a tk á n y o k  
g y o m  o rfeké ly  é r  e.
S im o n  G yörgy, S a sv á ri K áro ly , G ál 
M ária , Szűcs J á n o s : E -v itam in  ad a ­
g o lá s  h a tá sa  sz é ru m  és v ö rö sv érse j­
t e k  ch o les terase  a k tiv itá s á ra .
Jo ó  F e re n c  és Ja n c só  T a m á s : E lek tro - 
tó n u s  h a tá sa  a m y e lin h ü v e ly  sub- 
m ik ro szk ó p o s o rg a n iz á c ió já ra .
K o v ács K álm án, D áv id  M arg it, K ocsis 
Jú lia ,  László F e re n c :  H ypophysis- 
n y é l-ro n cso lá s  h a tá s a  a  m ellékvese- 
k é re g  m űködésére  p a tk á n y b a n .
L á n g  S án d o r: A m u n k a  e lő tti v ö rös- 
v é rse j t-szaporodás fe lté te le s  re flex e .
F a z e k a s  I. G yula: N e m  h a lá lo s  a lk o ­
h o l ad ag o k  h a tá sa  in ta c t  és ad re -  
n a le c to m isá lt  p a tk á n y o k  sz én h y d rá t 
a n y a g c se ré jé re  és a  m áj a lk o h o l- 
d eh y d ro g en ase  a c ti v itá sá ra .
F e h é r  T ibo r: A l l -o x y -17  k e tos te ro i- 
d o k  (CioOn) m en n y isé g é n e k  m egha­
tá ro z á sa  vizeletből.
B. S o ltész  M argit és D év én y i Is tv á n : 
A d a to k  a  feh é r  p a tk á n y  physio ló - 
g iá s  p ro te in u riá jáh o z .
Palkovieis M iklós: Ü j q u a n ti ta t iv  szö­
v e t ta n i  m ódszerek  a  p a jzsm irigy  
k is fo k ú  m ű k ö d ésv á lto z ása in ak  k im u ­
ta tá s á ra .
D ób iás G yörgy, K irá ly  L ászló  és B er­
ta la n  Teréz: A th ro m b o c y to p e n iá s  
re a k c ió  é rték e lh e tő ség e  k ísé rle ti á l­
la to k n á l.
Szabó  Ilona, és C seh  G yö rg y : L ipo­
p ro te in  lipáz (c lea rin g  fac to r) tu la j ­
d o n sá g a i és a k tiv itá s á n a k  m eg h a tá ­
ro z á s a  em beri és á l la t i  sz é ru m o k ­
b a n .
L ászló  F erenc , D áv id  M arg it é s  K o­
v ács  K álm án: A h y p o p h y s is  vo lu­
m e n  változása p a tk á n y o k b a n  és 
h y p o p h y sisn y é l e lro n o so lá sa  u tán .
S ó lyom  János, K o tra  Z su zsa , S alam on 
Á kos, S tu rz  Jó z se f  é s  U jj M iklós: 
V izsg á la to k  a re n in -a n g i öten sión 
re n d sz e r  és az a ld o s te ro n  e lválasz tás 
ossz  e f  üggés érő i.
N o v ák  E rv in : A f la v o fu n g in  h a tá sa  
k ó ro k o zó  gom bák  in  v itro  szaporo ­
d á sá ra .
B a ra  (B achrach) D énes, L ászló  A ran k a  
és P o k o m y  L ajo s: I d ü lt  agy léziók  
h a tá s a  a n e u ro se c re tió s  tev ék en y ­
sé g re  f  ehérpatfcány b a n .
V a rró  Vince, Ju n g  Ib o ly a , C sem ay  
L ász ló : A h y p o p h y sis -m e llék v e se
te n g e ly  szerepe a k ís é r le te s  p h en y l 
b u t  a z  on-f ekély p a th  o g e n  esis éb en .
M AG Y A R N Ő O R V O S O K  L A P JA  
1963. 5. s zá m
B alázs M árta d r .  és K iss C saba d r . : 
A  pete fészek  derm o id  tö m lő in ek  
rossz indu la tú  á ta la k u lá sá ró l.
S zereday  Z o ltán  d r . és U h la rik  S án ­
d o r d r .: K ih o rd o tt  lep én y  ch o rio - 
ang iom ája .
M agyarsók i F e re n c  dr. és K ocsis 
Z solt dr.: S z ü lé s i a k a d á ly t okozó 
r i tk a  m agzati h ú g y ú t  fe jlődési r e n d ­
ellenesség.
Ja k o b o v its  A n ta l d r. és Széli István- 
d r . : A tr ic h o m o n a s  okozta  h ü v e ly -  
gyu lladás p a th o ló g iá ja .
C su tak  G yula d r . : T ap asz ta la to k  az 
R h haem o tes t e lő á llítá sá v a l k a p c so ­
la to san .
G oszleth  T ib o r d r . és D öm ötör Je n ő  
d r . : F ogóm űtét sz e re p e  a m ai szü ­
lészetben.
S ág i T am ás d r . és T h ib a ld  M ik lós 
d r .: A m éh tes t ly m p h an g io m ája .
M o ln á r L ajos d r . : F á jd a lo m c silla p ítá s  
szü lés alatt.
T a lliá n  F erenc d r . és N agy A n d o r 
d r . : A te rh e s s é g  a la t t  k ia la k u ló  
m ély-véna throm bosisíró l.
A szódi Im re  d r ., L osonczi I s tv á n  dr. 
és M agyar É v a  d r . : A datok  a  T ri­
chom onas k é rd é sé h e z .
T ú ró czy  F eren c  d r . ,  K irá ly  F erec  dr. 
és Csók S á n d o r  d r . : Szülési szövőd­
m én y ek  4000 g -n á l  sú ly o sab b  ú jsz ü ­
lö tte k  ese tében .
P rim á sz  P é te r  d r . és C sordás T eréz  
d r .: . M edencevégű  fekvéses szü lé ­
se ink .
T ro m b itá s  Jó z se f  d r., B ige Im re  dr. 
és N icoara lo a n  d r . : A datok  a po r- 
tio -erosio  és a  tr ic h o m o n a s  v a g in a lis  
k a p cso la tán ak  k érd ésé h ez .
Széli István  d r., E m b e r  M agda d r. és 
N ovák  E rna  d r . : T richo m o n ask o lp i- 
t is  kezelése im ád azo l szárm azék k a l.
K ÍS É R L E T E S  O R V O S T U D O M Á N Y  
1963. 5. szám
P u sz ta i F., K e le n te y  B., Szűcs L . és 
S oltész J .: I l ló o la j k ev erék  ch ro n i-  
k u s  to x ic itása  p a tk á n y o k n á l.
S zékely  József Iv á n , B éla  Á rp ád  éa 
K oó Éva: A k ö z é p a g y i fo rm atio  r e ­
ticu la ris  sz e re p e  a z  aud iogén  é s  te t-  
ra c o r  görcsök  k e z d é sé b e n .
C saba Béla, S z ilá g y i T ibor, K övér 
A n d rás  és C so n g o r  József: A d a to k  
a  48 /$0 h a tá sm ech an izm u sá h o z .
C saba Béla, S z ilá g y i T ibor, D am jano- 
v ich  S ándor és K övér A n d rás : A 
h is tam in  s z e re p e  k u ty á k  an a p h y la -  
x iá s  shocikjában.
C saba Béla, S z ilá g y i T ibor, D am jan o - 
v ich  S ándor é s  K övér A n d rás : A 
h istam in  s z e re p e  k u ty á k  p ep to n  
shock jában .
C saba Béla, S z ilá g y i T ibor, D am jan o - 
v ics Sándor és K ö v ér A n d rás: 48/80 
h a tá sa  k u ty á k  a n a p h y la x iá s  és 
p ep to n  sh o c k já ra .
C saba Béla, S z ilá g y i T ibor, D am jan o - 
v ics  Sándor és K ö v ér A n d rá s : H y­
p o th e rm ia  h a tá s a  k u ty á k  a h a p h y -  
lax iá s  és p e p to n  sh o c k já ra .
Szabó Z., N agy Z., K iss É .: A  v e se ­
á ram lás , a  P A H  és O2 ex tra c tio  v á l­
to zása  N epreso l h a tá s á ra  k ia la k u ló  
a r t . vérn y o m ás c sö k k e n  és id ő sz a k á ­
b an .
K e rté sz  László é s  P é te r  F e ren c : M e­
to d ik a i ta p a s z ta la ta in k  az in  v itro  
d iagnosztikus na d io  j ó dpr  ó b áró l.
D om brád i G éza: C y to s ta ticu m o k  suc- 
c in itra n sh y d ro g e n a se t gátló  k é p e ssé ­
g én ek  v izsgálata .
H ad h ázy  G yörgy  é s  H o rv á th  É va: 
V izsgálatok  az in te r fe ro n  te rm e lő d é ­
sé re  v o natkozó lag .
G eck  P éter, H o rv á th  S án d o rn é  és K a­
rasszon  D énes: F lu o resce in -iso th io - 
cy an a tta l v é g z e tt im m u n flu o resz k á ló  
v izsgála tok  ta p a s z ta la ta i.
B anga Ilona: E la sz tá z  és elasztáz-in* 
h ib ito r  m e g h a tá ro z á sa  o rce in -e lasz- 
t in  segítségével.
S zohtágh F e re n c , U h la rik  S án d o r és 
Ja k o b o v its  A n ta l: A  n ő s té n y  p a t­
k á n y  ad e n o h y p o p h y s isé n e k  ICSH 
ta r ta lm a  se ru m g o n ad o tro p in  PMS 
kezelés u tá n .
B u d a v ári Is tv á n , P ósch  E le k : Bi v ita- 
m inosis h a tá s a  a  se ru m  és a  szöve­
te k  s ia lsa v ta r ta lm á ra .
D onáth  T ib o r  és P a lk ó  v its  M iklós: 
E x fo liá lt h ü v e ly  h ám se jte k  m agvolu- 
m en ó n ek  v á lto zása  a  c ik lu s  a la tt.
T om ity  I lo n s  és C sillik  B e rta la n : F a­
gy asz tás  h a tá s a  a v e lő sh ü v e ly  sub- 
m ik ro sk ó p o s  sz erkezetére .
Fazekas Á rp á d  Gy., M a zareán  H or­
tenzia , D ó m ján  G yu la : H y d ro c o rth  
zon h a tá s a  a te j sav  d eh id ro g en áz  
a k tiv itá sá ra  p a tk án y b an .
D óm ján G y u la , F azek as Á rp á d  Gy. 
és J á k i  Á gnes: A g lu ta  m in  sav -p iro - 
sző lő sav -tran szam in áz  és g lu tam in- 
sa v -d eh id ro g en áz  a k tiv itá sá n a k  vál­
tozása  p a tk á n y m á jb a n  a lloxan-d ia- 
be tes ese tén .
F isch e r A n ta l, T ak ács L a jo s és V arga 
I s tv á n : G yógyszerek  közb en ső
a n y a g c se ré jé n e k  v izsg á la ta  részleges 
m áj k iir tá s  segítségével.
M A G Y A R  S E B É S Z E T  
1963. 5. s zá m
Póka L ászló  d r .:  S zövődm ényes nye lő ­
cső szű k ü le t m egoldása co lo n  in te r-  
positióval.
Szabó Z so lt d r. és R éffy  A n ta l d r . : 
T e ra to -c h iru rg ia i b e av a tk o zá s  és a 
fe jlődési ren d e llen esség ek  p rognosi- 
sá n ak  k a p c so la ta  b o n co lás i ad a to k  
tü k réb en .
Benyó Im re  d r., Ih ász  M ih á ly  dr., 
F ü sy  F rid o lin  d r . : E le k tro m o s in tra -  
lu m in a lis  d u o d en u m  in g e r lé s  és a  
bél m ik ro  rnotilitáaa .
B esznyák  I s tv á n  d r . : A p o sto p e ra tiv  
p sych o sisró l.
K orány i J á n o s  dr. és F ü sy  F rido lin  
d r.: M e llé k h asn y á lm irig y  az ep ehó­
ly ag  fa lá b a n .
H orány i J á n o s  dr. és F ü sy  F rid o lin  
d r . : M e llék m áj az ep eh ó ly ag  fa lá ­
ban.
S án d o r T a m á s  d r .: A  lép tá ly o g .
S zen tp é te ry  B odog  d r .: V e leszü le te tt 
e x tra h e p a tic u s  ep eú t a tre s ia . S ike­
re sen  o p e rá lt  d u k tu s  h e p a tic u s  el­
zá ró d ás ese te .
L ó rán d  P á l  d r .:  H ern ia  o b tu ra to ria .
L usztig  G á b o r  d r. és Jó z sa  L ászló  d r.: 
G yo m o rb a  em ang iom a esete .
S zen the  L a jo s  d r.: A m ellék v ese  töm ­
lőkről.
F ra n g  D ezső dr. és P in té r  Jó z se f  d r . : 
K lin ik a i ta p a sz ta la to k  a  hó lyagdi- 
v e rticu lu m ró l.
H orváth  Jó z se f  d r . : A  fé rf i hú g y cső ­
k övekrő l á lta lá b a n  egy k iv é te les  
n ag y ság ú  h á tsó  h ú g y cső k ő  k ap csán .
Já rm a y  P á l  d r . : A ngiom a u re th ra e  
esete.
O R V O S K É P Z É S  
1963. a u g u s z tu s  h ó
Csaba G y ö rg y  d r.: A szö v e tim m u n itás  
a lap p ro b lém á i.
Z oltán  Im re  d r . : A  te rh e ssé g  és a 
sz ívbe teg ség ek .
H ollán  Z su zsa  d r.: A tra n s fu s io  ve­
szélyei. A  szövődm ények  m egelőzé­
se  és keze lése .
Fonó R enée  d r. és L ittm a n n  Im re  d r.: 
A com genitalis v itium okró l.
B a rta  L a jo s  d r . : A g y e rm e k k o ri cu­
k o rb a j gyógykezelésével k ap cso la ­
to sa n  fe lm e rü lő  p ro b lém ák .
L eszler A n ta l d r . : A szív  rön tgeno lo - 
giai s a já to ssá g a i ö reg k o rb an .
C sépai K á ro ly  d r . : A d a to k  az  id ő sü lt 
id io p a th iá s  o rth o sta ticu s  h y p o to n ia  
k lin ik u m á n a k  és p ro g n o sisá n ak  k é r­
déséhez.
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A z E g észség ü g y i M in isztér iu m  
tá jék o z ta tó ja  az ország  október
h a v i já rv á n y ü g y i h e ly eze térő l
1963. október hónapban a jár­
ványhelyzet általában kedvezően 
alakult. Az évszakoknak megfe­
lelően csökkent az enterális fer­
tőző betegségek száma, kivéve a 
hepatitis epidemicát. A fontosabb 
légúti fertőző betegségék alaku­
lása is kedvező volt, a diftéria, 
scarlatina, pertussis lényegesen 
kisebb számban került bejelentés­
re, mint a korábbi évek átlagá­
ban.
Poliomyelitis bejelentés nem 
érkezett.
Veszprém megyében, Vászoly 
községben 1 Briil-foetegség lépett 
fel, tetűmentes környezetben.
A hastífusz előfordulása több­
ségében sporadikus volt, de a Ba­
ranya megyei Városdombóhoz 
tartozó Margit-pusztán, valószínű­
leg tej által is terjesztett járványt 
okozot, 17 megbetegedéssé!.
A dizentéria csökkent, de a ko­
rábbi éveikhez képest még mindig 
nag számban fordult elő. Csak a 
múlt évi járványos év adatai vol­
tak kedvezőtlenebbek, mint az 
1963. évi dizentéria előfordulás.
A diftéiria ebben a hónapban is 
főleg az ország északkeleti részén 
jelentkeztek. A Hajdú megyei Sá- 
ránd községben 4 eset fordult elő, 
s ezzel kapcsolatban védőoltás­
iban részesítették a 2—14 éves 
gyermekeket.
Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1963 augusztus—október hóban 
(Előzetes, részben tisztított adatok)
B eteg ség A ug . S zep t. O kt.
T y p h u s  a b d o m in a lis  ........................................................... 112 10 7 93
P a r a t y p h u s ................................................................................. 9 6 9
S a lm o n e llo s is  g a s t r o e n t e r i t i c a ...................................... 137 13 4 135
D y s e n te r ia  ................................................................................. 3 5 7 8 3 4 2 8 25 1 5
H e p a t it i s  e p id e m ic a  ........................................................... 1 4 3 8 1850 2001
P o lio m y e lit is  a n t .  a c ............................................................. — — \ —
D ip th e r ia  ................................................................................... 9 10 16
S c a r la t in a  ................................................................................... 26 6 4 1 8 91 0
M o r b i l l i ........................................................................................ 115 2 9 1 0 1677
P e r t u s s i s ...................................................................................... 16 4 1 1 4 i 77
I n f lu e n z a  c o m p lic a ta  ........................................................ 8 10 7
M e n in g it is  cer . e p id ............................................................... 49 15 12
M e n in g it is  s e r o s a ................................................................... 3 3 9 1 96 115
L e p to sp ir o s is  ........................................................................... 55 4 2
E n c e p h a lit is  e p id ..................................................................... 7 17 5
M a la r ia ........................................................................................... — — —
T y p h u s  e x a n t h e m a t i c u s ................................................... — — —
M . B r i l l ........................................................................................ — — 1
A n t h r a x  ...................................................................................... 1 4 —
B r u c e l lo s is  ................................................................................. 3 — 2
T e t a n u s ........................................................................................ 11 7 22
D y s p e p s ia  c o l i ........................................................................... 191 140 26 8
V a r io la  .......................................................................................... 1 — —
Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1958—1963 október hő
Betegség 1958 j 1959 j 1960 1961 1962 1963*
Typhus abdominalis.......................... 59 55 51 65 55 93
Paratyphus......................................... 8 9 4 2 5 9
Salmonellosis gastroenteritica ........ 53 40 60 318 135
Dysenteria........................................... 960 964 876 2423 2476 2515
Hepatitis epidemica.......................... 1911 1946 1744 1890 1652 2001
Poliomyelitis ant. ac........................... 16 148 3 1 — —
Diphteria............................................. 47 35 30 26 9 16
Scarlatina ........................................... 4376 3001 2589 2899 2300 910
Morbilli ............................................... 954 2488 1527 1042 4420 1677
Pertussis ............................................. 371 140 162 318 304 77
Influenza complicata........................ 11 30 41 18 11 7
Meningitis cer. epid............................. 25 22 8 21 16 12
Meningitis serosa ............................... 100 37 42 77 47 115
Leptospirosis....................................... — 1 4 6 2
Encephalitis epid................................. 5 7 6 8 10 5
Malaria................................................. 1 — — — 1 —
Typhus exanthematicus .................. — — — — —
M. Brill ............................................... . . . 2 — 1
Anthrax............................................... 4 i 1 10 1 —
Brucellosis........................................... — 1 2 2 11 2
Tetanus ............................................... 29 13 17 10 11 2 2
Dyspepsia co li..................................... 268
* Előzetes, részben tisztított adatok.
C onibusiió  eső ién
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P á ly á za ti fe lh ív á s
a sebészeti továbbképzés tárgykör­
ből Koppenhágában tartandó tan­
folyamon való részvételre
A WHO Európai Területi Iroda 
a Dán Nemzeti Technikai Bizott­
sággal és a Koppenhágai Egyetem­
mel közösen tanfolyamot rendez
1964. szeptember 1-től november 
30-ig a koppenhágai egyetem az 
orvostudomány legújabb eredmé­
nyeinek alkalmazása a sebészet­
ben tárgykörből.
A tanfolyam célja olyan fiatal 
sebészeket megismertetni az élet­
tan, gyógyszerhatás és kórélettan 
legújabb ereményeivel, akik már 
legalább 3 éve szakorvosok. Té­
mái a következők: a vérkeringés 
élettana, schock, véralvadás, a 
trombo-embolusok megelőzése ill. 
kezelése, vércsoportok, vérátöm­
lesztés technikája, légzés élettana, 
anyagcsere problémák, víz-sóház- 
tartás problémái, az agyalapi mi­
rigy és mellékvese élettana, vala­
mint a fertőzés problémáin belül 
a fertőtlenítés az antibiotikumok.
1
A tanfolyam nyelve angol, ezért 
a résztvevőknek ennek megfelelő 
angol nyelvtudással kell rendel­
kezniük.
H ely esb íté s !  Az Or. Hetil. 1963. 
évi 48. számának 2278—80. olda­
lán megjelent Valló Dezső dr., 
Szász Ilma dr., Perkedi János dr. 
»Immunológiai terhességi reactio 
Choriogonin-immunsavóval« c. 
közleményében tördelési hiba kö­
vetkeztében az ábrák elhelyezése 
téves és így értelemzavaró. Az 1. 
sz. ábra az első oldal második ha­
sábjának első bekezdése után, a 2. 
sz. ábra az első oldal második ha­
sábjának második bekezdése után 
következik.
A táblázatban az immunológiai 
terhességi reactio eredményeként
— nem terhesként feltüntetett 55
— helyesen 50.
A  F ő v á ro si S zo c iá lis  O tthonok  
O rvosi K öre  1963. dec. 20.-án (pén­
tek) du. 2 órakor a Főv. Tanács 
VB. Szociális Otthonában (XIV., 
Hungária krt. 167—169.) ülést tart.
1. Normális és kóros szívhangok 
bemutatása magnetofon szalagról.
2. Miltényi László dr.: Diabetes 
mellitus (referátum).
*
A  P a v lo v  Id eg -E lm e  S za k cso p o rt
1963. december 19-én (csütörtök) 
du. %7 órakor az Orvos-Eü. Dol­
gozók Szakszervezete Weil-termé- 
ben jlést tart. Tárgy: 1. Tomka 
Imre dr., Nagy Vilmos dr., 
Baumann Piroska dr.: A csökkenő 
E. E. G.-focus mechanizmusáról.
2. Marek Péter dr., Remenár 
László dr.: Szemizom elektromyo- 
grafia az ophthalmoneurológiában.
3. Paraicz Ervin dr.: Néhány sup- 
rasellaris tumor pneumogrammja.
*
A  I X . kér S za k o rv o si R en d e lő -  
in téze t (IX ., M ester  u. 45.) tu d o ­
m á n y o s k öre 1963. december 19-én 
(csütörtök) du. (2 órakor tudomá­
nyos ülést tart. Eckhardt Sándor 
dr.: Haemoblastosis diagnosztikája 
és therápiája.
*
A z  Orsz. S p o r teg észség ü g y i In ­
té z e t orvosi kara 1963. dec. 21-én 
(szombat) de. 10 órakor az intézet 
kultúrtermében (XII., Alkotás u. 
48.) ülést itart. »A vérnyomás sza­
bályozása« c. film vetítése. Ligeti 
Imre dr.: A vérnyomás szabályo­
zás sportorvosi vonatkozásai.
*
A  R óbert K á ro ly  krt. K órh áz  
tu d o m á n y o s k ö re  1963. dec. 18-án 
(szerda) du. 2 órakor ülést tart a 
kórház könyvtárában (XIII., Ró­
bert krt. 84.). Vajda Ákos dr.: 
Lappangó psychosisok gyógyszeres 
aktivitása. Krasznai Iván dr.: Be­
számoló NDK-beli tanulmány- 
utamról.
*
A z Isk o la o rv o si S zak csop ort
1963. dec. 19-én (csütörtök) du. 2 
órakor az ,Orvos-Eü. Dolgozók 
Szakszervezete Weil-termében 
ülést tart. Tárgy: Petrilla Aladár 
dr.: Időszerű járványügyi problé­
ma.
M eg h ív ó . A Belgyógyász Szak­
csoport Endokrinológiai Sectiója 
1963. december 19-én, csütörtökön 
19 órakor a Semmelweis teremben 
(VIII., Szentkirályi u. 21.) tudomá­
nyos ülést tart.
Az ülés programja: 1. Garas Zsu­
zsa, Komor Károly (Péterfy S. u. 
kh., Bajesy-Zs. kh.) Az obesitas ke­
zelése. (Előadás, 30 perc.)
2. Vecsed Pál, Kemény Armandné 
(ORFI): H3 (tricium) szerepe a mel­
lékvesekéreg vizsgálatában (Elő­
adás 30 perc.)
■»A L A Á Z A T I
'Jurdetmmyek,
(389)
»A  B u d a p esti O rv o stu d o m án y i E gye­
te m  S zerves V egy tan i In téze te  (B uda­
p es t, IX ., H őgyes E n d re  u . 7.) p á ly á ­
z a to t h ird e t  az  In té z e tb e n  fu tó  k u ta ­
tó  m u n k á k  fa rm ak o ló g ia i k ié r té k e lé ­
sé re  eg y  orvosi á llá s ra , azo n n a li belé­
p ésse l. Ja v ad a lm azás : 5004 ku lcsszám ú  
ta n á rse g é d i á llás 3. fo k o za ta  a la p já n  
1750 F t  a lap fize tés +  400 F t  gyógyítási 
p ó td íj. A  p ályázók  e lb írá lá sá n á l e lőny­
b e n  részesü l m egfele lő  é le ttan i, ill. 
fa rm o k o ló g ia i g y a k o rla t, m elynél fi­
g y e lem b ev esszü k  a  tö b b év es  é rték es 
d iá k k ö r i  m u n k á t is .«
S u jb e r t P á l dr.
m u n k aü g y i o sz tá ly  v eze tő je
A C surgó i J á rá s i  T a n á c s  VB. egész­
sé g ü g y i C soportja  p á ly á z a to t h ird e t a 
m e g ü re se d e tt b e rzen ce i eü. védőnői 
á llá s ra . Az á llás  ja v a d a lm a z á sa  az  E. 
252. ksz. szerin t, +  200 F t fu v a rá ta ­
lán y .
B a rte s  S án d o r d r. s. k.
já rá s i  főorvos 
csoportveze tő
A  C surgói J á rá s i  T an ács  VB. 
E gészségügy i C so p o rtja  p á ly áza to t h ir ­
d e t az  á thelyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
g y ék én y es!  k ö rze ti eü . véd ő n ő i á llás­
ra .
A z á llá s  ja v ad a lm azá sa  E. 252. ksz. 
sz e rin t. A  k ö rze tn ek  k a p c so lt községe 
n incs .
B a rto s S án d o r dr. s. k.
já rá s i  főorvos 
csoportvezető
A  C surgó i Já rá s i  T a n á c s  VB. Egész­
sé g ü g y i C soportja  p á ly á z a to t h ird e t 
g y e rm ek sza k o rv o s i á llá s ra  a  Rendelő- 
in té z e tn é l b iz to síto tt ó raszá m  te rh é re .
T o v á b b á  p á ly áza to t h ird e t  az állam i 
közegészségügy i fe lü g y e lő  n .  á llásra .
O rvos h ázasp á r ré sz é re  3 szoba 
ö sszk o m fo rto s la k á s  b iz tosítva .
B artos S án d o r dr. s. k. 
já rá s i fő o rv o s  csoportvezető
Sm . T an ács k a p o sv á r i k ó rh ázán ak  
ig a z g a tó ja  p á ly áza to t h ird e t  a  kap o s­
v á r i  k ó rh á z  R tg. o sz tá ly án  n y u g d íjaz ­
ta tá s  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt E. 108. ksz. 
fő o rv o s i á llás  b e tö lté sé re . A  kellően 
fe lsz e re lt p á ly áza ti k é re lm e t a  közzé­
té te ltő l szám íto lt 30 n a p o n  bélü l a 
m eg y e i főorvoshoz cím ezve, a  kórház- 
ig azg a tó h o z  kell b e n y ú jta n i.
A ra tó  M iklós dr. 
kó rház ig azg a tó
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(391)
P a k s i J á rá s i  T an ács  VB. E gészség­
ü g y i C so p o rtján a k  V eze tő je  p á ly áza to t 
h ird e t az á th e ly ezés fo ly tá n  m eg ü rese­
d e tt E. 251. k u lcsszám ú  n é m e tk é ri v é ­
dőnői állásira. S zo lgála ti la k á s  van .
P ech ó  Z o ltán  d r, 
já rá s i  főo rvos
A P a k s i J á rá s i  T a n á c s  VB. Egész­
ségügy i C so p o rtján a k  V ezető je  p á ly á ­
z a to t h ird e t n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m eg­
ü resed ő  bö lcsk e i k ö rz e ti  o rvosi á llá s ­
ra . Az á llásh o z  ú jo n n a n  é p íte tt v íz- 
v ez ték es o rvosi lak ás , rendelő , g arázs , 
m e llék ép ü le tek  és k e r t  ta rto z ik . Az 
á llá s  decem b er 1-én e lfog la lható . A 
p á ly áza ti k é re lm e k e t a  J á rá s i  T an ács 
V. B. E gészségügyi O sztályához k e ll 
b en y ú jtan i.
P ech ó  Z o ltán  d r.
já rá s i  főo rvos
A  C surgó i J á rá s i  T an ács VB. E gész­
ségügyi C so p o rtja  p á ly áza to t h ird e t  az 
ú jo n n a n  szerv eze tt som ogy u d v a rh e ly i 
és ih a ro sb e ré n y i k ö rze ti házibeteg  
ápo lónő i á llá so k ra . A z á lláso k  ja v a ­
d a lm azása  a z  E. 210. ksz. sze rin t.
A  fe n t m eg h ird e tést á llá so k ra  a  k e l­
lő  o k m án y o k k a l é s  rész le tes  ö néle t­
ra jzza l fe lszere lt p á ly á z a ti k én  v én y e­
k e t  a  h ird e tm é n y e k  k özzété te lé tő l szá­
m íto tt 15 n a p o n  b e lü l a  p á ly á z a to t 
m eg h ird e tő  szervhez  k e ll b en y ú jtan i.
B a rto s S án d o r d r. s. k .
já rá s i  fő o rvos
A B a ra n y a  m egyei T an ács  VB. K ó r­
h á z á n a k  Igazg a tó ság a  p á ly áza to t h ir ­
d e t a  n őgyógyászati o sz tá lyon  m eg ü re ­
se d e tt szü lész-nőgyógyász  szakaiorvosi 
á llásra . Az o sz tá lyon  á tm en e tileg  szü­
lé sze ti rész leg  nem  m űk ö d ik . P á ly áz ­
h a tn a k  szü lész-nőgyógyász  szak o rv o ­
sok, a k ik  leg a láb b  3 év e t tö ltö tte k  el 
szü lészet-nőgyógyászati osz tályon. A 
p á ly á z a to k a t a h ird e té s  m eg je lenését 
k övető  k é t h é te n  b e lü l k e ll  b ead n i a 
K órház  Igazg a tó ság áh o z  (Pécs, Szigeti 
ú t  30 sz.).
A b a la s sa g y a rm a ti V árosi T an ács  
K órház igazg a tó -fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ir ­
d e t a  b a la s sa g y a rm a ti V árosi T an ács  
K órház R e ndelő in tézeténél á th e ly ezés  
fo ly tán  m eg ü resed e tt ren d e lő in téze ti 
id eg -szak főorvosi á llá s ra , m ely  azo n n a l 
be tö lthető .
Ille tm én y  az E. 126. k u lc sszám n ak  
m egfelelően.
L ak ást a‘ k ö zeljövőben  b iz to s ítan i tu ­
dunk . A p á ly á z a ti k é re lm ek e t a b a la s sa ­
g y arm ati V árosi T anács K órház  igaz­
gató -főo rvosához k e ll m egkülden i.
Oppe E m il d r.
igazgató -főo rvos h.
A S zom b ath e ly i Já rá s i  T a n á c s  VB. 
Eü. cso p o rtja  p á ly áza to t h ird é t  á th e ­
lyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt J  Á  K 
k ö rze ti o rv o si á llá s ra . Az á llá s  ja v a ­
d a lm a z á sa  E. 181/11. k u lc sszám  sze­
rin t. ezen k ív ü l 100 F t k ö rz e ti o rvosi 
pó td íj, 450 F t  üg y e le ti d íj, fu v a rd íj , 
h á ro m szo b ás összkom fortos, k e r te s  
szolgálati la k á s  azonnal b iz tosítva .
A S zom b ath e ly i J á rá s i  T a n á c s  VB. 
Eü. c so p o rtja  p á ly áza to t h ird e t  e lh a ­
lá lozás fo ly tá n  m eg ü resed e tt P O R ­
N Ó A P Á T I  k ö rz e ti o rvosi á llá s ra . 
Az á llás  ja v ad a lm azá sa  E. 181/11. 
ku lcsszám  sz e rin t, ezenk ívü l 300 Ft 
k ö rze ti o rv o si p ó td íj, 550 F t ü g y e le ti 
díj, fu v a rd íj , h á ro m szobás összk o m ­
fo rto s  la k á s  a z o n n a l biztosítva.
A S zom b ath e ly i J á rá s i  T a n á c s  VB. 
Eü. c so p o rtja  p á ly áza to t h ird e t  á th e ­
lyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt E . 251-es 
k u lcsszám ú , K I S U N Y  O M I  v éd ő ­
nő i á llá s ra . E gy  szoba k o n y h á s  la k á s  
a  hozzá ta rto zó  S orokpo lány  község b en  
ah o l egészségházzal v an  eg y beép ítve , 
b iz tosítva  v an , azonnal.
A k e llő en  fe lsze re lt p á ly á z a ti k é rv é ­
n y ek e t a  J á r á s i  T an ács VB. E ü. cso­
p o rt S zom bathely , H ollán  E rn ő  u tc a  
I. I. em . c ím re  a  h ird e tm é n y e k  köz­
zété te lé tő l sz á m íto tt 15 n a p  a la t t  kell 
bekü lden i.
K örm endy  L ász ló  dr.
iá rá s i  fő o rv o s
D e b re c e n  M. J. V áros T a n á c sa  T est­
n ev e lé s  é s  S portegészségügy i In tézete  
p á ly á z a to t h ird e t az  In té z e tn é l  ú jon­
n a n  sz e rv e z e tt E. 126. k u lc s sz á m ú  ren ­
d e lő in téze ti fogszakorvosi á llá s ra .
I lle tm é n y e  a 26/1966. E ü . M. szám ú 
u ta s ítá s  m ellék le té t k é p e z ő  fe n ti  ku lcs­
sz á m n a k  és szolgálati id e jé n e k  meg­
felelő  b eso ro lá sa  szerin t.
A  f e n t  m eg h ird e te tt á l lá s r a  a kellő  
o k m á n y o k k a l és ré sz le te s  önéle tra jz ­
zal f e lsz e re lt  pályázati k é re lm e t a  h ir ­
d e tm é n y  közzétételé tő l sz á m íto tt  15 nap  
a la tt , m u n k av iszo n y b an  á lló k n a k  a 
szo lg á la ti ú t  m eg ta rtá sáv a l a  pályáza­
to t  m e g h ird e tő  sz erv h e z  (D ebrecen 
M. J .  V áro si T anács T estn ev e lé s  és 
S porteg észség ü g y i In té z e te , D ebrecen, 
S im o n y i ú t  10 sz.) k e ll b e n y ú jta n i.
A ra n y i S án d o r d r. 
in t. v ez . főorvos
Az O nkopatho lóg ia i K u ta tó  In téze t ve­
ze tő je  p á ly á z a to t h irdet a  m e g ü rü lt  934. 
k u lc s sz á m ú  tudom ányos m u n k a tá r s i  á l­
lá s ra , a m e ly e t k ó rb o n cn o k  szakorvossa l 
k ív á n  b e tö lte tn i.
A p á ly á z a to k a t fe lszere lve , je len  h ir ­
d e tm é n y  m egjelenését k ö v e tő  15 napon  
be lü l k e ll  bekü lden i az O n kopatho ló ­
g iai K u ta tó  In tézet v eze tő jéh ez  cím ezve. 
(B u d ap es t X II., R áth G y ö rg y  u. 5. sz.)
P rof. K e lln e r  Béla d r.
A b a la ssag y a rm a ti V á ro s i T anács 
K ó rh áz  igazgató-főorvosa p á ly á z a to t h ir ­
d e t a  b a lassag y arm ati V á ro s i T anács 
K ó rh áz  R e ndelő in tézeténél lab o ra tó ­
r iu m i fő o rv o s i állásra, m e ly  azonnal be­
tö lth e tő .
I lle tm é n y e  az E. 126. k u lc sszám n ak  
m eg fe le lő en , +  30 sz áza lék o s veszélyes­
ség i p ó tlé k .
M e llé k á llá s  m egegyezés s z e rin t válla l­
ható .
L a k á s t  a  közeljövőben b iz to s íta n i tu ­
dun k .
A  p á ly á z a ti  k é re lm ek e t a  b a lassa­
g y a rm a ti V árosi T anács K ó rh áz  igaz­
g a tó jáh o z  kell m egkülden i.
O p p e  Em il dr. 
ig azg a tó -fő o rv o s h.
E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K




M agy. T u d . A kadém ia , 
F e lo lvasó  te re m .
V . R o o sev e lt  t é r  9. I .  em.
d é lu tá n  
3 ó ra
A z  M T  A  V. O sztá lya  
és a T M B
Erdős Zoltán  dr. : A d a to k  a m en in g itis  tu b e rc u lo sa  k o r ta n á h o z  c ím ű  k a n d id á tu s i 
értekezésének  n y ilv á n o s  v i tá ja .  A z é rte k e zé s  opponensei: C sa p ó  J ó z se f  dr., az  
o rv o s tu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  é S tein er  Béla  dr., az o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d i­





I .  Sebészeti K lin ik a
d é lu tá n  
6 ó ra
A  Pécsi O rvosrudom ányi 
E gyetem  és az Orvos- 
E ii. Szakszervezet T erü ­
leti B izo ttságának  
Tudom ányos S za k ­
osztálya
N a g y  Ibolya  : A  th ro m b e la s to g ra p h ia  je len tő ség e  a v é rzéses  m egbetegedések  
d iag n o sz tik á jáb a n . M olnár László : A  lab y r in tb ő l  szárm azó in g e rü le te k  h a tá sa  





I s tv á n  K ó rh áz , 
k u ltú r te re m .
I X . N a g y v á ra d  té r  1.
d é lu tá n  
1 ó ra
A  K órház orvosainak  
tudom ányos köre
Korossy Sá n d o r dr. : O rbáncos b e te g e k  kezeléséről. K u szto s  D én es  dr. : Beszá­




Orsz. K özegészségügyi 
I n t . ,  n a g y  ta n te re m . 
IX . G y áli ú t  246. Á-ép.
d é lu tá n  
2 ó ra
A z  In tézet tudom ányos  
dolgozói
Fornosi Ferenc dr., Döm ök Is tv á n  dr. : Beszám oló a S z o v je tu n ió  OTA Polio­
m yelitis  és V iru s-en ccp h alitis  K u ta tó  I n té z e t  V II I .  tu d o m á n y o s  ü lésérő l. Dömök 





M agy. T u d . A kadém ia , 
F elo lvasó  te re m .
V. R o o sev e lt t é r  9 . 1. e.
d é lu tá n  
3 ó t ra
A z  M T A  V. O sztálya  
és a T M B
Pataky Z s ig m o n d  dr. : Az ö regkor e lm é le t i  és sebészklinikai k é rd é s e i  c ím ű k an d i­
d á tu s i é rte k e zé sé n e k  n y ilvános v i tá ja .  A z é rtekezés o pponensei: H a ra n g h y  László  




Sem m el w eis-te rcm . 
V I I I .  S z e n tk irá ly i u . 21.
d é lu tá n  
5 ó ra
A  Tüdőgyógyász  
Szakcsoport
M arton  Sán d o r, B -né  Lőív B rig itta , Som i-K ovács Tiborné : M eg lep e té sek  a  k ó r­





S zem észeti K lin ik a , 
e lőadó terem
d é lu tá n  
5 ó ra
A  Szegedi Orvostudo­
m á n yi Egyetem  és a z  
Orvos-Eü. Szakszervezet 
szegedi tudom ányos  
csoportja
E lőadás. 1. L a tzkov its  László : T u rn o v e r  p rp b lém ák  v iz sg á la ta  a  b iochem iában  
k in e tik u s  m ó d sz e rre l (20’). 2. B ir ó  A n d rá s , Cseniay L ászló  : A pajzsm irigy  
betegségek ra d io jó d  d iag n o sz tik á ja  (20’). 3. Csernay László  : P a jz sm ir ig y  scin ti- 
g rap h ia  (20’). 4 . B alá sp ir i Lajos, In s tito r is  L ászló , Tanos B é la  : D cg ran o l jelölése 
rad io a k tív  C l-36-ta l és m egoszlása p a tk á n y o n  (20’). 5. T a n o s  B é la : Izo tópos 
v érté rfo g a t-m érések  a lkalm azása a k e rin g é s  élet- és k ó r ta n á n a k  tan u lm án y o z á sá ­
b an  (30’).
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D á tu m H e ly Id ő p o n t R endező T á r g y
1963. 
dec. 17.  
kedd
H eim  P á l  G y erm ek - 
kó rh áz , k u l tú r te r e m .
V I I I .  Ü llő i ú t  86.
d é lu tá n  
7 ó ra
A  Főv. Tanács V B  
X I I .  E ü . Osztálya és a z  
Orvostovábbképző I n t .




M agy. T u d . A k a d é m ia , 
F elo lvasó  te r e m .
V. R o o se v e lt  t é r  9. I .  e.
d é lu tá n  
3 ó ra
A z  M T A  V. O sztá lya  
és a T M B
Venkey, T ibor"dr. : K e ra to a k a n th o m a  c ím ű  d o k to ri é rtek ezésén ek  n y ilv án o s  
v itá ja . Az é rte k e zé s  opponensei : Baló J ó z s e f  dr., az M TA lev e lező  ta g ja ,  H a - 
ranghy László d r ., a z  M TA  levelező ta g ja  és  Szodoray Lajos dr., a z  o rv o s tu d o ­




Já n o s  K ó rh á z , 
tan te re m .
X I I .  D ió sá ro k  1.
d é le lő tt  11 ó ra A  K órház tudom ányos  köre A h y p erto n ia  b e te g sé g  ú jab b  szem léle téve l foglalkozó k e resk asz ta l k o n feren c ia . V itavezető : K o r á n y i  A n d rá s  dr. F e lk é r t  hozzászólók : Grosz Is tv á n  dr., Góth 




F ő v . G y áli xiti K ó rh á z , 
k lu b h ely iség .
IX . G yáli ú t  17.
d é lu tá n  
y2 2 ó ra
A  K órház tudom ányos  
köre
Kelemen A n d o r d r ., L a n g er  Lea dr., N y ír i  L á szló  dr. : T a p a sz ta la to k  a ld o ste ro n  




M arg it K ó rh á z . 
I I I .  B écsi ú t  132.





F őv . P é te r fy  S á n d o r  
u tca i K ó rh á z , ta n á c s ­
terem . V I I .  P é te r f y  
S án d o r u . 1 4 — 16. IV . e.
d é lu tá n  2 ó i n A  K ó rház orvosi k a ra T árgysoroza t: A  teratogenesis újabb szemlélete. 1. Erdélyi M á rta  dr. : A k o ra i  csirkeem bryo fe jlő d ése . A  szövet és szerv m o zg áso k  m o rp h o g en etik a i összefüggései 
(film vetítéssel). 2. B ra u n  Sándor dr. : A  m ito ch o n d riu m o k  je le n tő sé g e  a k o ra i 





M egyei K ó rh á z , 
k u ltú r te re m '
d é lu tá n  
3 ó ra
A  M iskolc— Borsod  
M egyei Kórházak T u d o ­
m ányos B izottsága
B em u ta tá so k : 1. D r. D eák Ferenc és D r. B a rn a  B é la :  O esophagus p e rfo ra tió  
(10 perc). 2. D r. B a r n a  Béla  és D r. D eák  Ferenc : D iabe teses v é g ta g  g an g raen a  
(10 perc). 3. D r. K elem en  I s tv á n :  S ikeres S h iro d k a r m ű té t  (10 p erc). E lő a d áso k : 
1. Dr. Kocsis Z so lt : E n c e p h a lo d y s tro p h ia  n eo n a to r iu m  (15 p erc). 2. D r. M in ik  
Károly : C y sta d en o m a  p a p illa re  ly m p h o m a to su m  esete i (10 p erc). 3. D r. Szom bathy  
Zsigm ond—D r. A r g a y  I s t v á n : A  L eh o czk y -fé le  p o rtio p la s tik á ró l (15 p erc).
4. Dr. Szabó J á c in t  : V astag b é l v a rra to k  b iz to s ítá s a  ex tra p e rito n isá lá ssa l (15 p erc).





M agy. T u d . A k a d é m ia , 
F elo lvasó  te r e m .
V. R o o se v e lt  t é r  9. I . e.
d é lu tá n  
3 ó ra
A z  M T A  V. O sztálya  
és a  T M B
A czc l György dr. : A  sz ín tév esz tés  e lm é le te  és g y ak o rla ta  c ím ű  k a n d id á tu s  
értekezésének  n y ilv á n o s  v itá ja .  Az é rte k e zé s  opponensei: K ette sy  A la d á r  dr., 




F ü l-o rr-g ég ek lin ik a . 
V II I .  S z igony  u . 36.
d é lu tá n  6 ó ra
#
VA  Fül-orr-gégész 
Szakcsoport
1. Vathy Is tv á n  dr. : F ő t itk á r i  je len té s . 2. R éth i A uré l dr. : P la s t ik a i  m ű té tek  




I. S eb észe ti K lin ik a , 
tan te re m .
V I I I .  Ü llő i ú t  78.
d é lu á tn  6 ó ra A  Sebész Szakcsoport Gyermeksebész Sectió ja K ongresszusi b e szá m o ló k : P ilaszanovits  Im re  dr. : P a ris . D énes J á n o s  dr.: Sheffield. S ze lczky  J ó z s e f  dr. : P oznan . B e m z ta tá so k : Szeleczky J ó z se f  d r ., A kács  
Istvá n  dr. : l le u s s a l  m ű tö t t  szövődm ényes o steom yelitis . Leeb J ó z s e f  dr., Dénes 
János dr., D öm ötör L á szló  dr. : M u ltip lex  L y m p h an g io m a to sis  m ese n te r ii. Róbert 
Jó zse f dr. : R e c tu m  p e rfo ra tió  n ém a an am n es isse l. Szelczky J ó z se f  dr., A kács  
István  dr. : N y i to t t  om phaloke leve l és b é lfe jlődési rend e llen esség g el o p e rá lt  
esetünk . E lő a d á s :  P ilaszanovits  Im re  d r ., Szöllősi László dr : C y s to m an o m etria  
a  ln igyu tak  c o n g e n ita lis  e lv á lto zása in ak  d ig n o stic á já b an .
1963.
dec. 20. 
p é n te k
Orsz. Id eg - és  E lm e - 
g y ó g y in té z e t, ta n á c s ­
terem . I I .  V ö rö s  
H ad sereg  ú t j a  116.
d é lu tá n  
i/o3 ó ra
A z  Intézet orvosi k a ra M ajerszky K lára  dr. : A g y d ag an a to k  p s y c h ia tr ia i  k ó rfo rm á k  h á tté rb e n .
1963.
dec. 20 . 
p én tek
M agy. T u d . A k a d é m ia , 
K épes te r e m . > - 
V. R o o se v e lt  t é r  9. I . e.
d é lu tá n  
4 óra
A z  M T A  V. O sztálya  
és a T M B
Kovács György dr. : A  szájü reg  p rae b la s to m a to s ia i korszerű  d iag n o sz tik á ju k  és 
th erá p iá ju k  a fo g o rv o s szem p o n tjáb ó l c ím ű  k a n d id á tu s i é rtek ezésén ek  n y ilv án o s 
v itá ja . Az é rte k e zé s  o p p o n en sei: S im o n  B éla  dr., az o rv o stu d o m án y o k  d o k to ra  
és Gergely L a jo s  d r ., az  o rv o stu d o m án v o k  k an d id á tu sa .
1963. 
dec. 20 . 
p é n te k
I I ,  B e lg y ó g y á sz a ti  
K lin ik a , t a n te re m .
V II I .  S z e n tk irá ly i  u . 46.
d é lu tá n  6 ó ra A  B udapesti Orvos- tudom ányi E gyelem A  keratoconjunctivitis epidem ica problémái. E lőadások . 1. P ajor R ezső  dr. : A k e ra to c o n ju n c tiv itis  ep idem ica já r v á n y ta n i  tanu lság ai. 2. F a rkas E lek  d r ., 
Jancsó A gnes dr. és R adnót M agda  dr. : A  v iro lógiái e red m én y ek  és k lin ik a i 
tü n e tek  összefüggése a  k e ra to c o n ju n c tiv itis  ep idem icában . 3. Im re  György dr 
Korchmáros Im re  dr. : A d a to k  a  k e ra to c o n ju n c tiv itis  ep idem ica k lin ik u m á h o z  és 
therapiájához. 4 . N á s z  Istvá n  dr.. L en g ye l A n n a  dr., D á n  P á l dr., K ulcsár  
Gizella dr. és Cserba Id a  dr.: A k e ra to c o n ju n c tiv i tis  a e tio ló g iá já ra  és labor- 
tó rium i d ia g n o s z tik á já ra  v o n a tk o zó  v iz sg á la to k . Vita.
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B u d a p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m ,  N e u r o ló g i a i  K l i n i k a
A* a g y tö r z s i  in t e g r á ló  r e n d szer*
Horányi Béla dr.
Az idegrendszer egyes szerkezeti részeinek mű­
ködési jelentőségére vonatkozó ismereteink fejlő­
dése nem volt egyenletes. Egy-egy nagyobb fontos­
ságú megismerés mindig más és más részre terelte 
a kutatók figyelmét. A múlt század vége felé a 
nagyagykéreg, valamint a gerincvelő szerkezete és 
egyes részeinek működése vonzotta a kutatók ér­
deklődését. A századfordulón általában a reflex-tan 
kiépítése foglalkoztatta a vizsgálókat. A húszas 
években a nagy európai encephalitis epidemica- 
járványok a subcorticalis idegsejtcsoportok (stria­
tum, pallidum, thalamus, subthalamus) működési 
jelentőségére világítottak rá. Az endokrinológia 
fejlődése hirtelen komoly lendületet adott a köz­
ponti idegrendszer vegetatív működési területeire, 
elsősorban a hypothalamusra vonatkozó vizsgála­
toknak. Az agytörzsben (mesencephalon, pons és 
medulla oblongata) csupán egyes kisebb részek mű­
ködési jelentősége vált ismeretessé (agytörzsi ideg­
magvak, bulbaris vegetatív sejtcsoportok). De az 
agytörzs legnagyobb kiterjedésű szerkezetének, az 
ún. formatio reticularisnak működése szinte érthe­
tetlen módon nem került a kutatói fénycsóvába. 
Pedig Bell már 1830-ban a következőket írta: aki 
ismerni fogja az agytörzs működését, annak nem 
lesz nehézsége az egész idegrendszer működésének 
megértésében. A kulcs az idegrendszer megértésé­
hez, írta Bell (1), az agytörzsben Van. Alapvető 
változás következett be Bremer (3), Moruzzi és 
Magoun (4, 5/a, 5/b, 5/c) felfedezései nyomán. Vizs­
gálataik szerint az oralis agytörzsi formatio reti- 
cularis-szerkezetek izgatása az alvó állatot fel­
ébreszti, az agykéreg EEG-jában megszünteti az 
alvási (synchronizált) hullámtevékenységet és ún.
* A Budapesti Orvostudományi Egyetem 1963. 
szept. 20-i tudományos ülésén tartott előadás.
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ébresztési (desynchronizált) elektroencephalogram- 
hoz vezet. Kiderült, hogy a formatio reticularis 
oralis, a thalamus hátsó-mediális részéi, valamint 
a thalamus felületét borító reticularis szerkezetű 
sejtcsoportok épségéhez kötött az állat ébersége, 
vigilitása, külvilági ingerekre visszahatni-tudása, 
azaz a változó környezethez történő alkalmazko­
dása. Embernél a rendszer aktív működése szüksé­
ges a tudatos psychés folyamatok kialakulásához, a 
tudatos érzelmi élményekhez, a tudatos-akaratla­
gos cselekmények véghezviteléhez, azaz az egész 
tudatos psychés történéssorozatok lehetőségét, a 
tudatnak ún. éberségét, vigilitását, az említett szer­
kezetek működése biztosítja azáltal, hogy dynami- 
zálja, aktivizálja a nagyagyi kérget egész kiterje­
désében. Ezért ezt a rendszert ascendáló aktiváló 
reticularis rendszernek nevezték el; ascendáló azért, 
mert felfelé a kéreg felé halad a hatása.
E megismerések jelentős előretörést jelentettek 
egyes psychés folyamatok élettani alapjainak meg­
ismerésében. Az állatkísérletekben. és részben em­
beren szerzett, elsősorban elektroklinikai megfigye­
lések számos szerző gondolkodásában szinte szokat­
lan enthusiasmust idéztek elő. Ennek az volt a kö­
vetkezménye, hogy kitűnő, egyébként nagyon meg­
fontolt szerzők is, elhagyták a megfigyelések, a té­
nyek szilárd talaját és a psychés folyamatok élet­
tani alapjaira nézve nem bizonyítható új koncep­
ciókat alkottak. Penfield (6/a, 6/b, 6/c), akinek 
neurohistologiai, neurophysiologiai és neurochirur- 
giai munkái világhírt szereztek, az ascendáló akti­
váló reticularis rendszerben vélte megtalálni a tu­
datos lelki folyamatok helyét. A nagyagyi kéreg e 
koncepcióban — Penfield szavaival élve — csupán 
alkalmazottja az agytörzsi formatio reticularisnak: 
csupán elraktározója az emlékképeknek, a világról
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nyert benyomásoknak. Psychés folyamatainknak az 
agytörzsi formatio reticularis a dirigense (ez is 
Penfield hasonlata): a formatio reticularis úgy ját­
szik a nagyagykéregben elraktározott élményekkel, 
emlékképekkel, mint a művész a zongora billen­
tyűin. Ezért Penfield a formatio reticularis akti­
váló részét centrencephalikus integráló systemának 
nevezte el; ez volna minden tudatos, sőt nem tuda­
tos psychés aktivitás legfőbb szervezője, kivitele­
zője. Megemlíteném, hogy sokszor olvashatjuk e 
rendszer megnevezéséül a centrencephalon elneve­
zést. Ezt az elnevezést nem Penfield alkotta, mint 
azt sokszor olvassuk. Ö centrencephalikus integráló 
systemáról beszélt.
Penfield koncepciója detronizálta a nagyagyi 
kérget és az aktiváló agytörzsi rendszert emelte fel 
a centrális integráló magas helyére. A kutatókban 
ébredt hatalmas lelkesedést talán legjobban Schei- 
bel következő kijelentése jellemzi: a formatio reti­
cularis az idegrendszer (7).
Penfield elmélete tulajdonképpen régi, az em­
beri tudatot messzemenően befolyásoló nézeteket 
újított fel. A dualista felfogást képviselők számára 
a lélek egységes, integrált valami lévén, természe­
tes, hogy mindig is az idegrendszer valamely kö­
zépvonalbeli, páratlan szerkezetében helyezték 
„székhelyét”. Descartes (8) 1637-ben a corpus pi- 
nealét jelölte meg, mint a lélek székhelyét. Descar­
tes elképzelése szerint a corpus pineale mint sze­
lep irányította is az egyik agykamrából a másikba 
áramló szellemet, lelket. Carpenter 1853-ban (9) 
a thalamus mediális részeiben kereste a psychés 
folyamatok kiindulási helyét, Lay cock (10) pedig 
1861-ben a medulla oblongatában. Penfield a cor­
pus pineale alatt, a thalamus és medulla oblongata 
közötti szerkezetbe helyezte a lelki folyamatok ki­
alakulási helyét.
A centrencephalikus integráló systemára vo­
natkozó elgondolás részben rendkívül termékenyí- 
tőleg hatott az agytörzsi szövetelváltozásokkal járó 
neurológiai képek értelmezésében, részben azonban 
hátráltatta a formatio reticularis egyes részei kü­
lönleges működési jelentőségének megismerésére 
vonatkozó vizsgálatokat. Mint minden elsietett, de 
tetszetős synthesis, ez is fékezte az elengedhetetlen 
részletkutatásokat. Pedig ezek nélkül minden össze­
foglaló elgondolás rövid életű.
Idególettani koncepció nem fogadható el, ha 
ellenkezik biztos agyszövettani tényekkel. Ezért 
tekintsük át a formatio reticularis szövettani szer­
kezetét.
A formatio reticularis szövettani szerkezete
Az elnevezés Lenhossék Józseftől származik 
(1855). Ez idő szerint formatio reticularis (f. r.) né­
ven foglalja össze az agyszövettan a nyúltvelő, a 
híd és a középagy középső „emeletében” az ún. teg- 
mentumban elhelyezkedő kevéssé körülírt, szétszórt 
sejtcsoportok összességét (1., 2., 3. és 4. ábrák), me­
lyek nem tartoznak az agyidegmagvakhoz, az agy­
törzsi átkapcsoló szerkezetekhez. A f. r.-hoz sorol­
ják még elsősorban idegélettani kísérletek alapján 
a thalamus centrum medianumát, az intralamina­
ris sejtcsoportokat (az egyes thalamusmagvakat el­
választó velőskötegekben fekvő sejtcsoportokat), a 
thalamus caudalis-medialis-dorsalis részeit, vala­
mint a thalamus felszínét beborító sejtcsoportokat
i .  ábra . A  fo r m a t io  re ticu la ris  se jtcsoportja inak  eloszlása  a z  a g y tö rzsb en  
( c sa k  a  fo r m a t io  re ticu laris  se jtje i va n n a k  fe l tü n te tv e )
2 . ábra . A  fo r m a t io  re ticu laris  se jtje in ek  e lo szlá sa  a  nyú ltvelöben
}■ ábra . A  fo r m a t io  re ticu la ris  se jtje inek  elhelyezkedése  a  p o n s  fe ls ö \  
részeiben
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(nucleus reticularis thalami). F. r. név alatt az ideg­
élettan mindazokat a sejtcsöportokat foglalja össze, 
melyek felől a nagyagykéreg működésére vonatko­
zóan izgató vagy gátló hatások válthatók ki. 
A centrum medianum thalamit pl. csak ilyen elek- 
trophysiologiai vizsgálatok alapján sorolják a f. r.-
hoz, noha szerkezetében jelentősen eltér a szoros 
értelemben vett (mesencephalikus, pontin) f. r. 
szerkezetétől. Az idegélettan f. r.-a és az agyszövet­
tan f. r.-a tehát nem fedi egymást, ezért Olszewski 
(12) leghelyesebbnek azt tartaná, hogyha e fogal­
mat: f. r., egyáltalán kiküszöbölnék az orvosi nyelv- 
használatból.
A f. r. sejtcsoportjai csak bizonyosfokú önké­
nyeskedéssel foglalhatók külön sejtcsoportokba. 
Olszewski és Baxter 98 sejtcsoportot különítettek 
el (11, 12), ezek közül azonban csupán 22-t találtak 
fontosnak. Magam úgy találtam, hogy még e 22 
nucleus elkülönítése sem történhetik meg erőszakolt 
egyszerűsítés nélkül
A  legfontosabb és könnyebben elkü lön íthető  sejt­
csoportok a következők: 1. Nucleus centralis medullae 
oblongatae (2. ábra). A  nyúltvelő  középső területeit 
foglalja  el az olíva fe le tt és a dorsalis glossopharyn- 
geus-vagus m agvak között. Különböző nagyságú sej­
tekből áll; legtöbb a középnagy sejt.
2. Nucleus gigantocellularis (2. és 3. ábra). Az em­
líte tt centrális sejtcsoporttól orálisán fekszik, benyúlik  
a pons caudalisabb részeibe. Különböző sejtek  alkot­
ják; jellem zők a nagy, szép chrom atinszerkezetű sejtek  
(innen az elnevezés). A  ponsba benyúló részében a 
sejtek  túlnyom óan horizontálisan helyezkednek el, 
ezért ezt az oralis részt Ziehen piscinának nevezte.
3. Nucleus pontis centralis caudalis és oralis. 
A pons tegm entum ában helyezkedik  el, a pons egész 
hosszában. E xcentrikusán elhelyezkedésű  m agvakat 
m utató, különböző nagyságú sejtek  alkotják.
4. Nucleus parvicellularis. A nucleus gigantocellu- 
laristó l laterálisán—dorsalisan fekszik. Túlnyom óan kis 
sejtek  alkotják.
5. Nuclei paramediani. A kétoldali gigantocellu la­
ris, ille tve  centralis nucleusok között elhelyezkedő  
sejtcsoportok. Különböző typusú sejtek  alkotják (pl. 
egészen  halvány, kevés tigroidot tartalm azó »pallidus«  
sejtek, sötétebb sejtek stb.).
6. Nucleus tegmenti mesencephalicus. A m esen ce­
phalon tegm entum ában elhelyezkedő különböző szerk e­
zetű sejtcsoportok alkotják.
A f. r. működési szempontból három részre 
osztható. 1. A nyúltvelő és talán a pons caudalis 
részeiben ülő sejtcsoportok elsősorban a vegetatív 
működések regulatiójában (légzés, vérkeringés stb.) 
vesznek részt. Ez azonban nem jelenti azt, hogy 
oralisabb f. r. sejtcsoportoknak ne volna szerepe a 
neurohumoralis vegetatív működések integratiójá- 
ban. 2. Az oralis nyúltvelői, valamint a pontin f. r. 
elsősorban a motoros működések regulatiójában 
játszik szerepet részben az izomtónus mindenkor 
aktuális elosztásában, részben számos védekező- 
elhárító-testhelyzetet fenntartó reflexmechanizmus 
integratiójában. Az innen kiinduló rostok elsősor­
ban a gerincvelői motoriumot befolyásolják a trac­
tus reticulospinalisok (lateralis és anterior) útján. 
Ezért a f. r.-nak a motoriummal összefüggő részeit 
leszálló agytörzsi reticularis rendszernek nevezik.
3. Az oralis pontin, a mesencephalicus és a thala- 
mikus f. r. szerkezetek elsősorban a nagyagyi kéreg 
dynamizálásában vesznek részt. Ezt a területet ne­
vezte Penfield centrencephalicus integráló syste- 
mának, Magoun ascendáló aktiváló reticularis 
rendszernek (ascendáló azért, mert a kéreg felé fel­
felé haladnak innen az impulsusok). Elsősorban 
állatoknál azonban a pontin és nyúltvelői f. r. ré­
szek is résztvesznek az „aktiváló” hatásban. Az 
ascendáló aktiváló rendszer elnevezés nem helyes, 
mert — mint látni fogjuk — nemcsak aktiváló, 
hanem gátló hatások is haladnak a f. r. felől a 
kéreg felé. A Penfield-i elnevezés azért helytelen, 
mert a f. r. nem nevezhető centrencephalikusnak, 
az agyvelő központjának. Talán leghelyesebb volna 
a semmit nem prejudikáló, csak a működést a leg­
nagyobb általánosságban jelző agytörzsi integráló 
rendszerről beszélni. Mi ezt az elnevezést fogjuk 
használni. Jelen tanulmányunkban csupán ezzel az 
oralis agytörzsi integráló rendszerrel fogunk fog­
lalkozni.
A f. r.-t szövettani szempontból a következő 
alaptulajdonságok jellemzik.
a) Igen korán jelenik meg a phylogenesis so­
rán. A phylogenetikai létrán felfelé haladva szer­
kezetében alig változik, azaz szerkezete ilyen érte­
lemben stabil. Az emberi f. r. például csak kevéssé 
különbözik a kutya vagy a macska f. r.-ától. Az on­
togenesis során is korán eléri fejlettségének tető­
fokát. Az újszülött f. r.-a a felnőttétől csupán abban 
különbözik, hogy a sejtek tigroidszegényebbek. Ez 
azonban nem lényegi különbség, hanem valószínű­
leg csupán működésbeli intensitáskülönbségek meg­
nyilvánulása.
A f. r. phylogenetikai ősisége, az emlősökön 
végig alig változó szerkezeti felépítettsége, az onto- 
genetikai korai érettsége arra utal, hogy a f. r.- 
nak valami alapvető, már az alsóbbrendű emlősö­
kön jelenlevő, az egyedi élet fenntartásához szük­
séges, de semmiképpen sem „magasabbrendű” mű-
148*
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ködése lehet. Szövevényes, nagyfokú analytikus és 
synthetikus munkát jelentő psychés folyamatok, 
aminő pl. a tudatos, produktív, esetleg egészen új­
szerű, azaz zseniális gondolkodási mechanizmusok 
nem köthetők olyan primitív szerkezethez, aminő 
a f. r., mint ezt Penfield gondolja. Az ember f. r.-a 
egyetlen olyan újabb sejtcsoportot sem tartalmaz, 
amely nem volna jelen már a magasabbrendű em­
lősökön. Ebből következik, hogy a f. r.-nak ember­
nél nem lehet minőségileg újszerű működési sze­
repe. Specifikusan emberi teljesítmények, működé­
sek, mint pl. a fogalomalkotás, szóképekben való 
gondolkodás, a beszéd, az originális gondolatalko­
tás, nem köthetők a f. r.-hoz. Mint ismeretes, a 
nagyagyi kéregrtek számos cytoarchitektonikai ré­
giója az embernél jelenik meg először (ún. human 
neoformatiók). Elsősorban a homloki és halántéki, 
kevésbé a fali lebeny számos regiója human neo- 
formatio. Az emberre jellemző teljesítmény csak a 
nagy agyi kéreg említett régióinak functiója lehet. 
A f. r.-hoz kötni magasrendű psychés folyamato­
kat: ellenkezik alapvető szövettani tényekkel és 
ezért nem fogadható el.
b) Szövettanilag jellemző továbbá a f. r.-ra, 
hogy egyes sejtcsoportjai, nucleusai különböző 
nagyságú, alakú és cytologiai szerkezetű sejtekből 
állanak. Ezen eltérések nem vezethetők vissza csu­
pán működésbeli intensitas-különbségekre, hanem 
minőségi különbözőségekre. Nincs még egy ideg- 
rendszeri szerkezeti egység, ahol aránylag kis terü­
leteken olyan különböző sejtféleségek volnának 
észlelhetők, mint a f. r.-ban. E szerkezeti sajátosság 
azt jelenti, hogy a f. r. egyes nucleusainak nem 
egységes a működése, hanem a különböző sejt- 
typusoknak megfelelően az egyes sejtcsoportokon 
belül is különböző működésféleségeket kell feltéte­
leznünk. A f. r.-ban tehát nem lehetséges az egyes 
nucleusok, sejtcsoportok működési jelentőségének 
megállapítása, hanem minden egyes sejtféleségre 
nézve külön-külön kell majd a functiót megállapí­
tani. E téren még csak az első lépések történtek 
meg az unicellularis mikroelektrodás módszer se­
gítségével. Az ilyen functionalis vizsgálatokat gá­
tolta a túl korán megalkotott, előbbiekben vázolt 
conceptio.
c) Jellemző szövettani tulajdonsága a f. r.-nak 
a Golgi II. typusú sejtek hiánya. Az idegsejtek 
axonjuk hosszúsága szerint k é t . csoportba osztha­
tók: 1. Golgi I. typusú sejtek. Ezek axonja hosszú, 
akár 70—80 cm is lehet. Végződésük az eredő 
neurocytától távol van. Ilyen sejtek pl. a pyramis- 
pálya sejtjei. 2. Golgi II. typusú sejtek. Ezek axonja 
rövid és az eredő sejt közvetlen közelében levő 
sejtekkel alkotnak synapsist. E Golgi II. typusú 
sejtek interneuronalis kapcsolatokat létesítenek, te­
hát elsősorban integratív működésűek. A tapasz­
talások szerint: minél magasabbrendű, szövevénye­
sebb, nagyobbfokú integratiót jelentő működést 
fejt ki valamely idegrendszeri szerkezet, annál több 
Golgi II. typusú sejt található benne. A legtöbb
Golgi II. typusú sejt az emberi nagyagyi kéregben 
és itt is a human neoformatiókban észlelhető. 
A Golgi II. typusú sejtek száma az illető szerkezet 
működésének minőségét jelzi. Az a tény, hogy a
f. r.-ban nem találhatók Golgi II. typusú sejtek, 
kizárja, hogy a f. r.-nak magasrendű szerepe volna.
A f. r. szövettani szerkezete azonban arra utal, 
hogy itt is folyik integratio, csak ennek más a 
szövettani alapja. Nevezetesen a f. r.-ban a Golgi I. 
typusú sejtek hosszú axonjairól már nem messze a 
neurocytától leválnak collateralisok, melyek a 
szomszédos és közeli neurocyták testén és dendrit­
jein végződnek. Ezek az összeköttetések az axonok 
hosszúsága és a collateralisok nagy száma miatt 
igen jelentősek. Scheibel és Scheibel számításai 
szerint (13) egyetlen f. r.-beli sejt 27 500 más f. r. 
sejttel alkothat synapsist. A f. r.-ban folyó integ­
ratív munka tehát intenzív, de más jellegű, mint 
a nagyagyi kéregé.
Általánosan elfogadott neurobiológiai szabály- 
szerűség a központi idegrendszerben, hogy vala­
mely neuron axonjának collateralisai és végágai 
valamennyien ugyanolyan működési jelentőségű 
más sejteken végződnek. Pl. valamely neuron vég­
ágai csak motoros jellegű, vagy csak érző jellegű 
stb. más neuronokkal alkotnak synapsist. Űjabb 
vizsgálatok szerint (13) valamely f. r.-sejt axonja 
különböző typusú f, r. sejteken: motoros és érző 
agyidegmagvak sejtjein végződhet végágaival. 
E felismerés részben általános neurobiológiai szem­
pontból fontos, részben azonban a f. r. sejtjeinek 
működési jelentőségére nézve enged meg következ­
tetést. Nevezetesen az említett aspecifikus végző­
désből az következik, hogy a valamely f. r. sejt 
által különböző működésű sejtekhez közvetített 
impulsus nem jelenthet specifikus működési jelle­
get, hanem csak általános, nem-specifikus hatást.
d) Egyik legfontosabb szövettani szerkezeti 
tulajdonsága a f. r.-nak rendkívül nagyfokú affe- 
rentiája. A f. r.-hoz ingerületek haladnak a nagy­
agyi kéreg számos régiójából (cortico-reticularis 
rostok), a striatumból, a pallidumból, a corpus stib- 
thalamicumból, a hypothalamus számos sejtcsoport­
jából, a tectumból, a nucleus ruberből, a substan­
tia nigrából, a kisagyvelőből (elsősorban a nucleus 
fastigiiből a fasciculus uncinatus útján), a limbikus 
rendszerből (elsősorban a corpus mamillareből ere­
dő tractus mamillotegmentalis útján), az egész 
sensibilis rendszerből (látási, hallási, szaglási, ízle­
lési, tapintási és fáj dalmi ingerületek), valamint 
vegetatív szerkezetek felől haladnak ingerületek a 
f. r.-hoz. Szinte alig van olyan központi szerkezet, 
mely felől ne áramlanának impulsusok a f. r. felé. 
Ezen összeköttetések jelentős részben már szövet­
tanilag is ismertek (pl. a tractus spinothalamicus- 
ról leváló collateralisok, illetve rostok), részben 
azonban csupán elektrophysiologiai tapasztalatok 
utalnak ilyen összeköttetésekre. Azt pl. tudjuk, 
hogy látási ingerületek is bejutnak a f. r.-hoz (fény­
ingerek a f. r. egyes sejtjein potential változást
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idéznek elő), de hogy milyen úton jutnak el opti­
kai impulsusok a f. r. sejtjeihez, nem tudjuk. 
A f. r.-t illetőleg a neurophysiologia számos kér­
désben megelőzte szövettani ismereteinket. Ez 
fokozott munkára serkenti a szövettani kutatókat, 
mert még ma is igaz Gudden mondása: előbb ana­
tómia, azután physiologia, de ha már előbb physio­
logia, nem anatómia nélkül.
E nagyfokú aff er entia-converg entia azt jelenti, 
hogy a f. r. nagy területekről gyűjt össze informa- 
tiókat, azaz jelentős integratív működést fejt ki. 
A különböző afferens ingerületek részben ugyan­
azon sejtre hatnak: egyazon sejten fájdalmi, op­
tikai, acusticus, cortico-reticularis és cerebello- 
reticularis ingerületek váltanak ki potentialválto- 
zást a mikroelektrodás vizsgálatok szerint. Tehát: 
egyrészről ugyanazon f. r. axonja igen különböző 
functiójú más idegsejtekkel alkot synapsist, más­
részről ugyanazon f. r. sejtnek különböző minőségű 
ingerületek adódnak át. Ezek a sejtek tehát kife­
jezetten aspecifikus működést fejtenek ki. Vannak 
azonban olyan sejtek a f. r.-ban, melyek csak egy 
meghatározott ingerületféleséggel hozhatók ,,tűz”- 
be, azaz, melyek csupán egyféle ingerületféleséggel 
állanak összeköttetésben. Vannak továbbá olyan 
sejtek is, melyek semmiféle környéki ingerre nem 
reagálnak, amelyek tehát csak integratiót végez­
nek. Végül vannak olyan sejtek is, melyek adre­
nalinra, illetve acethylcholinra reagálnak. Nehéz ma 
még e különböző sejtek szerepét megítélni. A hely­
zetet tovább bonyolítja az a tapasztalás, hogy vala­
mely nagvagykérgi terület felől f. r. sejtekre exci­
táló közvetlen szomszédos területről pedig ugyan­
azon f. r. sejtekre nézve gátló hatás váltható ki. A. 
különböző reactio-typusnak a cytologiai szerkezettel 
való összefüggéséről még semmit nem tudunk, azaz 
nem tudjuk, hogy az említett különböző szerkezetű 
sejtek közül melyik typus milyen efferentiával áll 
összeköttetésben. Csak gyanítjuk, hogy a legkisebb 
ovoid alakú, kevés tigroidot tartalmazó, excentri­
kus magvú sejtek az adrenalinerg, illetve acethyl- 
cholinerg sejtek, vagy pedig visceroceptív ingerüle­
tekkel állanak összeköttetésben, miután az ideg- 
rendszerben az ilyen cytologiai szerkezetű sejtek 
rendszerint'a vegetatív működési körhöz tartoznak.
Említettük, hogy a f. r.-hoz opticus-ingerületek is 
haladnak. Általános idegélettani szempontból érdekes, 
hogy opticus ingerületek egészen eltérő élettani hatá­
sokat váltanak ki, aszerint, hogy milyen sejtcsoporto­
kon végződnek. Ez nemcsak az opticus, hanem vala­
mennyi sensibilis-féleségre vonatkozik. A nervus opti- 
cusban a következő rostkontingensek futnak: 1. A cor­
pus geniculatum lateralehoz és ott átkapcsolva az occi­
pitalis kéreg area striatajához, az elsődleges látási kérgi 
területhez. Ezek a rostok az optikai megismeréshez 
szükséges impulsusokat szállítják (opticognostikus ros­
tok). 2. A corpora quadrigemina anteriora területén 
fekvő tectalis sejtcsoportokhoz (nucleus praetectalis, 
Cajal-téle nucleus, Darkschewitsch-féle mag sejtjei 
stb.). Ezek a rostok részben a pupilla fényreflexeihez 
szükséges ingerületeket szállítják, részben fényingerre 
bekövetkező elhárító-védekező automatikus mozgások 
integratióját szolgálják. Ezek az opticomotoros rostok. 
3. A nervus opticusban futnak olyan rostok, melyek a
hypothalamus elülső sejtcsoportjain végződnek. Ezek a 
rostok nyilván vegetatív hatásokat váltanak ki.
4. Opticus-impulsusok jutnak a kisagyvelő phylogene- 
tikailag legfiatalabb részeibe (neocerebellum), ahol in- 
formatiókat adnak minden adott élethelyzetben az 
izomtónus éppen szükséges elosztásához, a mozgások 
helyes coordinatiójához. 5. Opticus ingerületek jutnak 
a limbicus rendszerhez, ahol az aktuális emotionalis 
állapot kialakításában van szerepük. Végül 6. látási 
ingerületek futnak a f. r. egyes sejtcsoportjaihoz, ahol 
elsősorban a nagyagyi kéreg specifikus (látókéreg) és 
nem-specifikus (az egész kéreg) aktiválásában működ­
nek közre. Az opticus-rostok tehát végződésük szerint 
opticognostikus, opticomotoros, opticovegetatív, optico- 
limbikus, opticocerebellaris és opticoreticularis hatáso­
kat váltanak ki, noha a nervus opticusban sem szö­
vettanilag, sem physiologiailag nem ismerünk ezeknek 
a működésféleségeknek megfelelő rostkülönbségeket. 
Vannak ugyan vastagabb és vékonyabb rostok a nervus 
opticusban, de ezek csak az elektromos potential- 
hullám vezetési sebességében térnek el egymástól, az 
elektrogramm különben azonos minden rostféleségben. 
Ebből az következik, hogy a környéki inger által ki­
váltott idegrendszeri visszahatás attól függ, hogy m i­
lyen szerkezetben végződnek az ingerületet vezető 
rostok. A központi szerkezetek szabják meg a befutó 
ingerületek következményeinek minőségét. Az egész 
idegrendszer működésének megértéséhez alapvető ez a 
szabály.
Az előbbiekben vázoltuk, milyen . kiterjedt 
afferentia révén kap informatiókat az idegrendszer 
különböző területei felől a f . r. A- nagyméretű affe- 
rentiával szemben szinte meglepő, milyen kicsi a 
f. r.-ból kifutó efferens rostok száma. Az oralis, je­
len témánk szempontjából fontos f. r. részeknek, 
tehát az agytörzsi integráló rendszernek csupán 
három lényeges efferentiája van. 1. A nagyagyi 
kéregnek szinte minden regiója kap ingerületeket 
a f. r.-tól. A reticulocorticalis ingerületek nagyrésze 
a thalamus nucleusainak közvetítésével, tehát tha- 
lamocorticalis rostok révén jut el a nagyagyi kéreg­
hez. Lehetséges azonban, hogy a capsula internán 
át közvetlen reticulocorticalis rostok is futnak. 
Sajátszerű, hogy a reticulocorticalis összeköttetések 
szövettanilag még milyen kevéssé ismertek. A reti­
culocorticalis rostrendszer a kis kiterjedésű f. r.-ból 
a nagy kiterjedésű, kb. 12—15 milliárd idegsejtet 
tartalmazó nagyagyi kéregre projiciálódik, ami 
nagyfokú divergentiát jelent. A f. r. afferentiája 
nagyfokban convergál, az efferentiája ellenkezőleg 
erősen divergál. Nem értjük ez idő szerint e szer­
kezeti sajátosság pontos élettani jelentőségét.
A reticulocorticalis ingerületek egy része a 
megfelelő sensibilis kérgi areákhoz halad és azokat 
specifikusan alkalmassá teszi a környékről befutó 
sensib^is ingerületek feldolgozására. Másrészről 
azonban a rostok túlnyomó része nem specifikus, 
általános hatást fejt ki az egész nagyagyi kéregre. 
A corticoreticularis functionalis rendszer működé­
sének megértéséhez lényeges, hogy reticulocortica­
lis irányba nemcsak aktiváló, hanem gátló hatások 
is futnak a nagyagyi kéreghez, elsősorban a f. r. 
thalamikus részeiből. Viszont a nagyagyi kéreg a 
corticoreticularis rostok révén egyrészről gátló ha­
tásokat fejt ki a f. r. működésére, másrészt azon­
ban ellenkezőleg aktiváló ingerületek is haladnak 
a kéregből a f. r.-hoz. A kéreg egyes részei felől
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éppen olyan „ébresztési” EEG-válaszok válthatók 
ki, mint ’a f. r. izgatásával. A nagy agyi kéreg 
aktuális működési szintjét a nagyagykéreg és az 
agytörzsi integráló rendszer együttesen komplikált 
oda- és visszahatások eredményeképpen biztosítja. 
Nem helyes az a sokszor olvasható elgondolás, 
hogy az agytörzsi integráló rendszer képezi a nagy­
agyi kéreg motorját. A valóságban: a nagyagyi ké­
reg és a f. r. együttes, harmonikus összműködésé- 
nek eredménye a nagyagyi kéreg működési álla­
pota. A f. r. működési állapota graduálni képes a 
nagyagyi kéreg működési szintjét, ami physiologiai 
és psychologiai szempontból alapvető felismerés. 
Általában az idegrendszeri működésekben a gra- 
duatio lehetőségének felismerése fontos lépést 
jelentett.
Ha a corticoreticularis összrendszerben gátló 
hatások érvényesülnek, az alvás állapota alakul ki. 
Nem lényegtelen adat, hogy Moruzzi vizsgálatai 
szerint a reticulocorticalis gátló mechanizmust mo­
noton ingerek ionizálják. Ez az oka annak, hogy 
monoton ingerek a psychés aktivitás csökkenésé­
hez, esetleg alváshoz vezetnek. Valószínű, hogy a 
hypnotikus állapot előidézésében is fontos szerepet 
játszik e Moruzzi-féle hatás, hiszen ismert a mono­
ton ingerek jelentősége a hypnosis létrejöttében.
2. Neurophysiologiai, de psychologiai szem­
pontból is fontos az utóbbi évek felismerése (14), 
hogy a f. r.-ból efferens rostok haladnak a sensibi­
lis pályák átkapcsoló állomásaihoz (pl. a nucleus 
cuneatus és gracilishez, a nucleus nervi cochlearis 
sejtjeihez stb.), melyek segítségével a f. r. bizonyos­
fokú ellenőrző hatást, selectálást tud gyakorolni a 
környéki receptorok felől a nagyagyi kéreg felé 
futó ingerületek áthaladására. A legújabb meg­
ismerések szerint közvetlenül a receptorokhoz is 
haladnak a f. r.-ból ingerületek (pl. a retinához, a 
Corti-szervhez stb.). Eme reticulofugalis efferentia 
révén a f. r. csak azokat az ingereket engedi a re­
ceptorokban felvenni (generátorpotentiált termel­
ni), illetve a sensibilis pályán végigfutni, amelyek 
az éppen aktuális össztudati állapotnak, illetve a 
szervezet éppen aktuális életmechanizmusának 
megfelelnek. Ennek a korrigáló, reguláló mecha­
nizmusnak fontos szerepe van az ún. irányított 
tudatfunctióban, a figyelemben. A figyelem lénye­
gében véve azt jelenti, hogy a tudat tükrébe csu­
pán olyan tudattartalmak kerülhetnek, amelyek az 
éppen aktuális psychés irányultságnak megfelel­
nek. Környéki receptorainkat minden pillanatban 
az ingerek milliárdjai érik (látási, hallási, szaglási 
stb. ingerek). Ha mindezen ingerek ingerületeket 
váltanának ki és ezek mind bejutnának a tudatba, 
lehetetlen volna a céltudatos gondolkodás, psychés 
produktív magatartásmód. A f. r. egyik legfonto­
sabb működése, hogy — nyilván a nagyagyi kéreg­
től nyert informatiók alapján — az említett reti­
culofugalis rostok révén modifikálja, selectálja, 
gr aduálja a tudatba jutó ingerületek számát, minő­
ségét. E mechanizmus révén a f. r. bizonyos fokig 
hatással van a tudat tartalmára is: korlátozza a 
tudatba kerülő benyomások számát.
3. Végül, de nem utolsó sorban a f. r.-ból inge­
rületek haladnak a hypothalamus vegetatív integ­
ráló sejtcsoportjaihoz. E hatások révén a f. r. a 
szervezet aktuális állapotához szükséges vegetatív- 
endokrin-humoralis változások létrejöttében ját­
szik szerepet. A f. r. és nagyagyi kéreg harmonikus 
együttműködésének fontossága az idegrendszer 
működésében abban is megnyilvánul, hogy a hypo- 
thalamusra a nagyagyi kéreg is hatást gyakorol a 
corticohypothalamikus rostok révén.
Összefoglalás. A  kísérleti és normálszövettani 
adatok egybevetésével megállapítható, hogy a f. r. 
működése valószínűleg a következő. Állatoknál a 
szervezet, szorosabban az idegrendszer, elsősorban 
pedig a nagyagyi-kéreg aktivitásának beindítása, 
fenntartása, intensitasának szabályozása az éppen 
aktuális élethelyzetnek megfelelően, dynamikus 
egyensúlyban a nagyagyi kéreggel. Az állat táplá­
lékszerzési, , támadó-védekező-elhárító magatartás- 
módjaiban egybehangolja, szervezi, integrálja az 
affektivitást (limbikus rendszer), a vegetatív-hor­
monális apparátust (adreno-acethylcholinerg sejtjei 
segítségével, továbbá a hypothalamuson át a hypo- 
physisre kifejtett hatásával), a motoriumot az 
izomtónus megfelelő elosztásával, a szükséges 
automatikus mozgások összerendezésével. Végül 
biztosítja a nagyagykéreg működési szintjét az 
éppen aktuális ingerek felvételéhez, azok analysi- 
séhez és megfelelő synthesisek létrehozásához. 
Emellett szabályozza a nagyagyi kéreghez jutó 
külvilági benyomások számát és talán intensitasát 
is. Az állati szervezet életében tehát a f. r. az élet 
fenntartásához valóban alapvető, döntő integratív 
működést fejt ki.
Embernél a f. r. a nagyagyi kéreggel dynami­
kus egyensúlyban az életműködésekhez szükséges 
tudati szintet biztosítja a nagyagykéreg felé áramló 
impulsusok segítségével. Az agytörzsi integráló 
rendszerre vonatkozó vizsgálatok fényében az ún. 
tudatot két működésrészre kell bontanunk: 1. a tu­
dat világossága, ébersége, vigilitása, melynek na­
gyobb foka az ún. irányított tudatműködésben, a 
figyelemben nyilvánul meg. A tudat vigilitása első­
sorban a f. r. orális részének aktív működésének 
következménye. A vigilitás fokának csökkenése a 
tudat beszűküléséhez, majd somnolentiához, végül 
comához vezet. Vigilitás nélkül nincsen tudatos 
psychés folyamat. Ilyen értelemben a f. r. az em­
bernél is vitális fontosságú működést fejt ki. Nyo­
matékkai kell azonban hangsúlyozni, hogy ezt a 
működést is a nagyagyi kéreggel együtt, azzal 
functionalis egységet alkotva fejti ki. Az agytörzsi 
integráló rendszer agykéregaktivitást fokozó ha­
tása kétféle: a) az oralisabb részek gyorsan beálló 
aktivitásfokozódást idéznek elő (phasisos hatás);
b) a caudalisabb részek viszont tartós, tónusos, el­
húzódó aktivitásfokozódáshoz vezetnek a működé­
sükkel. Gyors választ igénylő élethelyzetekben az 
oralis-phasisos rész a döntő, tartósabban fennálló 
magatartásmódok fenntartásában a caudalis-tonu- 
sos részek a fontosak.
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2. A tudat tartalma: elsősorban többé-kevésbé 
világos szóképek, emléknyomok, fogalmak, továbbá 
ezeknek a gondolkozási mechanizmusok szerinti 
egybekapcsolása, illetve egybekapcsolódása alkotja. 
A tudati functio eme tartalmi része kifejezetten 
corticalis functio. Ez az előbbiek értelmében nem 
lokalizálható az agytörzsi integráló működésrend­
szerbe. Egyébként is a tudat szövevényes integra- 
tív functiók eredménye és mint ilyen, nem is loka­
lizálható.
A produktív tudati működéshez szükséges ak­
tivitási alapszintet a f. r. az emotionalitás kellő be­
állításával, a megfelelő neurohormonális reactiók- 
kal, az izomtónus célszerű relaxatiójával, illetve 
ellenkezőleg fokozódásával éri el, mindezt szinte 
csodálatos egységbe integrálva.
Az agytörzsi integráló rendszer 
klinikai jelentősége.
1. Encephalitisek bevezető, még enyhe szövet­
tani károsodással járó szakaszaiban, a narkózis első 
phasisaiban, hyperthyreosisban, az ún. vegetatív 
neurosisokban gyakoriak az ún. psychomotoros 
nyugtalansági jelenségek: a betegek belső feszült­
ségről, helyét nemtalálásról, fokozott mozgáskész­
tetésről, túlzottan gyors és ezért felületes, nem- 
produktív gondolkodási folyamatokról, nehéz 
figyelemkoncentrációról panaszkodnak. Ilyen ese­
tekben az EEG-ben diffus, mindkét oldalt desyn- 
chronizált, kissé szabálytalan hullámtevékenység 
észlelhető. Ezek a jelenségek valószínűleg az agy­
törzsi integráló rendszer fokozott működésére, iz­
galmára, vagy működési zavaraira, mondhatnék: 
systémán belüli ataxiáira vezethetők vissza. Nyug­
talanság, fokozott cselekvési késztetés, maniacali- 
san emelkedett alaphangulat jelentkezhet a kezdeti 
stádiumokban e tájék daganatainál. Volt olyan 
pinealoma-esetünk, amikor a beteg kritikálatlanul 
fokozott cselekvési késztetéseit, az emberközi érint­
kezésekben megnyilatkozó tapintatlanságokat hó­
napokon keresztül psychopathiás állhatatlanságnak, 
enyhébb mainacalis phasisnak tartották. A kezdeti 
cerebelláris tüneteket, az ataxiát, alkoholfogyasz­
tásnak tulajdonították. Csak az agynyomás tünetei­
nek jelentkezése irányította azután a figyelmet a 
helyes diagnózisra. Ismertek Foerster tapasztalatai. 
Foerster a III. agykamra caudalis részéből vérzé­
keny daganatot távolított el férfibetegnél, aki a 
klassika-philologia egyetemi tanára volt. A beteg 
egész életében mintaképe volt a polgári együttélés 
morális szabályait messzemenően betartó magatar­
tásmódnak. A daganatból származó vér megtapadt 
a III. agykamra hátsó részének fenekén, falain, 
vagyis túlnyomóan az agytörzsi integráló rendszer­
hez tartozó szerkezeteken. Amikor Foerster a vér­
ömlenyt csipesszel eltávolítani igyekezett, a beteg 
hirtelen egészen szokatlan magatartást tanúsított: 
szerelmi ajánlatot tett a pulsusát ellenőrző orvos­
nőnek, ilyen helyzetekhez egyáltalán nem illő meg­
jegyzéseket mondott stb., azaz kifejezetten foko­
zott, kritikátlan, emelkedett hangulati fekvéssel kí­
sért gondolkodási izgalomról tett tanúságot.
A psychosis maniaco-depressivánál mind ez 
ideig negatív eredménnyel végződtek a szövettani 
vizsgálatok. De ennek talán az az oka, hogy a ku­
tatók a „psychés” tünetek keletkezését úgyszólván 
kivétel nélkül a nagyagykéreg elváltozásaiban ke­
resték és ott nem találták. Talán érdemes volna 
ezt a kérdést újból felvetni, most már a figyelmet 
elsősorban az agytörzsre és a limbikus rendszerre 
irányítva. Ugyanez mondható a kataton nyugtalan­
ságra nézve is. Ismeretes, hogy az utolsó időkben 
a Vogt-iskola schizophreniánál a thalamusban ta­
lált sejtelváltozásokat. De a kutatók általában az 
agytörzset nem vizsgálták, vagy legalábbis távol­
ról sem olyan részletesen, mint a nagyagyi kérget 
[Fünfgeld (15), Miskolczy (16/a és 16/b), Horányi 
(17)]. Lehetséges, hogy az agytörzsi f. r. beható 
vizsgálata e téren is újabb megismerésekhez ve­
zetne.
Alkoholizmusnál, a B-vitamincomplexus anyag­
cserezavarainál kialakuló polioencephalitis haemor­
rhagica superior kezdeti stádiumaiban nagyfokú 
motoros nyugtalanság, fokozott beszédkésztetés 
észlelhető. E jelenségek oka valószínűleg az agy­
törzsi integráló rendszer oralis részében, az aquae­
ductus Sylvii oralis része körüli szürkeállomány­
ban létrejött szövetkárosodás. Az öregeknél, külö­
nösen pedig agyi arteriosclerosisnál, cardialis de- 
compensatiónál fellépő delirans nyugtalanságok 
legalább részben valószínűleg az arteria basilaris 
rendszerében kialakult keringési elégtelenségre, 
illetve az ezzel kapcsolatos hypoxaemiára vezethe­
tők vissza.
A mesencéphalikus f. r. enyhébb károsodásánál 
hallucinatoros szemléleti zavarokhoz vezethet a tu- 
dat-vigilitás megváltozása. Különösen a mesence­
phalon ereinek lumenbeszűkülése, valamint szét­
szórt mikrovérzések idézhetnek elő hallucinatoros, 
delirans állapotokat (Lhermitte-féle pedunculus- 
hallucinatiók). Koponyatraumák után, a commotiós 
szak lezajlása után fellépő psychomotoros nyugta­
lanságok, hallucinatoros zavartsági állapotok kór­
származásában nagy szerepet játszanak a mesence­
phalon vérzései.
összefoglalóan: Az agytörzsi integráló rend­
szer (a. i. r.) kisebbfokú szöveti károsodása, tehát 
izgalmi állapota psychomotoros nyugtalansághoz, a 
tudati folyamatok zavarához, hallucinatoros zavart- 
sághoz vezethet. Minden fokozott mozgáskésztetés­
sel, gyors, de felületes gondolkodási folyamatokkal, 
esetleg szemléleti zavarokkal kísért állapotnál gon­
dolnunk kell az a. i. r. izgalmi állapotára. Mindjárt 
hozzátehetem: mindezekre a jelenségekre kedve­
zően hatnak a chlorpromazin származékok (Hiber­
nal, Largactil, Nozinan stb.). Ennek az a magya­
rázata, hogy e gyógyszerek blockirozzák az a. i. r. 
sejtjeihez haladó sensibilis ingerületátvitelt, bénít­
ják a synaptikus ingerületátvitelt, miáltal leszállít­
ják a rendszer aktivitásszintjét.
Az a. i. r. kisebbfokú, de tartós izgalmi álla­
potai álmatlansághoz vezetnek. Az ún. insomnia 
(álmatlanság) oka is valószínűleg az a. i. r. fokozott
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ingerlékenysége, a sensibilis ingerekre csökkentő 
hatást gyakorolni nem-tudása. E tájék kicsiny 
vagy lassan növő daganatai éveken át húzódó sú­
lyos álmatlansági állapotokat idézhetnek elő. Egy 
esetünkben az oralis dorsalis mesencephalikus tá­
jon ülő, borsónál alig nagyobb haemangioma hó­
napokon át teljes insomniához vezetett, melyet az­
után párhetes aluszékonyság váltott fel. Az álmat­
lansági és alvási periódusok éveken át ismétlődtek, 
míg a haemangioma megrepedése, vérnek a kamra­
rendszerbe törése halálhoz vezetett. Minden súlyos, 
nem ún. neurotikus álmatlanságnál, különösen, ha 
az alvási periódusokkal váltakozik, gondolnunk kell 
e tájék károsodására, elsősorban haemangiomá- 
jára.
2. Ha az a. i. r. aktivitásszintje bármely oknál 
fogva csökken, beszűkül a tudat világossága. Nor­
mális körülmények között az a. i. r. aktivitása pe­
riodikusan változik, miáltal az alvás-ébrenlét vál­
takozása valósul meg. Elsősorban oralis f. r. szer­
kezetek (thalamus hátsó-medialis, a mesencephali­
kus f. r. legoralisabb részei) felől a kéreg felé ható 
gátló hatások idézik elő rendes körülmények kö­
zött az alvást, de alvásszerű állapothoz vezethet 
az aktivitásszint csökkenése is. Az alvásra vonat­
kozó újabb neurophysiologiai vizsgálatok jelentős 
mértékben igazolták Pavlov felismerését, hogy az 
alvás nagyrészt gátlási folyamatok eredménye. 
Míg azonban Pavlov e gátlási folyamatokat csak a 
nagyagykéregben tételezte fel, az újabb megisme­
rések megvilágították az a. i. r. szerepét az alvás­
ébrenlét periodikus regulatiójában. Tudomány- 
történeti szempontból érdekes, hogy Mauthner (18) 
már 1890-ben a dien-mesencephalikus átmeneti te­
rület sérüléseire vezette vissza az alvászavarokat. 
Horányi (19) 1929-ben daganat-eseteket közölt, 
amelyekben a klinikai kép előterében a nagyfokú 
aluszékonyság állott; a daganat mindhárom eset­
ben a thalamus caudalis-medialis-dorsalis részeit és 
az aquaductus Sylvii legoralisabb részét körülölelő 
centrális szürkeállományt roncsolta. Ez időben 
azonban csak a puszta tapasztalást lehetett regiszt­
rálni, élettani magyarázat nélkül. Ma azonban, az 
idegélettani, elsősorban elektrophysiologiai meg­
ismerések fényében, már érteni kezdjük, miért ve­
zetnek e tájék sérülései, daganatai súlyos alvás­
zavarokhoz. A neurológia haladása elsősorban 
elméleti neurológiai tudományeredmények helyes 
alkalmazásától függ.
Minden olyan esetben, amikor a klinikai kép­
ben aluszékonyság észlelhető, az oralis a. i. r. ká­
rosodása tételezhető fel. Barbituratok azért idéznek 
elő alvást, illetve mérgezésnél comát, mert első­
sorban a f. r. sejtjeire gyakorolnak bénító hatást. 
Encephalitis epidemica azért nyerte a lethargica 
jelzőt, mert fő lokalizációs helye éppen a mesence­
phalikus tegmentum, ezért a klinikai kép legfon­
tosabb tünete az aluszékonyság. Az arteria basi­
laris keringési zavarainál, ha nem nagyfokú, ko­
moly aluszékonyság léphet fel; nagyobbfokú kerin­
gési károsodásnál tudatvesztés alakul ki. Az agy­
daganatok agynyomásfokozódásos stádiumára any-
nyira jellemző aluszékonyság keletkezési mechaniz­
musa a következő. Az agydaganat növekedését, 
miután a koponya térfogata változatlan, a liquor 
mennyiségének megfogyása compensálja. A liquor 
elsősorban az ún. cistemákból tűnik el, illetve 
ezekben csökken a mennyisége. Ilyen cisternák 
vannak az agybasison (cisterna basalis, cisterna 
interpeduncularis). A fokozott agynyomás a tem­
poralis lebeny medialis-oralis-basalis részeit bele­
préseli a tentorium elülső széle alatt a basalis cis- 
ternába. Ezzel azonban az itt futó vénákra nyo­
mást gyakorol. Ennek következménye a mesence­
phalon vérkeringésének zavara. Az agytörzsi integ­
ráló rendszer idegsejtjei érzékenyek az oxygen- 
ellátással, valamint a vér öblítőműködésével szem­
ben. Az agynyomásfokozódásnál bekövetkező alu­
székonyság a mesencephalikus f. r.-ban kialakuló 
vérkeringési zavar következménye.
3. Az a. i. r. átmeneti teljes működéskiesése az 
alapja a koponyasérüléseknél gyakori hirtelen, de 
csak rövid ideig tartó tudatvesztésnek: a commotio 
cerebrinek. Az utolsó évtizedek kísérletes és neuro- 
pathologiai vizsgálatai világossá tették, hogy a ko­
ponyát bárhol ért ütés vagy ütődés kapcsán kelet­
kezett erővonalak elsősorban az agytörzsben: a 
nyúltvelőben, hídban és mesencephalonban érvé­
nyesülnek. Ennek következménye az e területeken 
fellépő hirtelen vérkeringési zavar, acut idegsejt- 
működésmegszűnéssel, teljes asynaptikus állapot­
tal. A teljes asynapsisra, azaz ingerületátviteli kép­
telenségre utal, hogy kísérletileg előidézett commo- 
tiónál az „eszméletlen” állatnál a nervus ischiadi­
cus erős árammal történt izgatása sem vált ki elek­
tromos választ a f. r. sejtjeiben. Commotio cereb- 
rinél háromrendbeli tünetek alakulnak ki hirtelen:
a) Teljes tudatvesztés. Ez az oralis f. r.-szerkezetek, 
a szoros értelemben vett a. i. r. hirtelen működés­
megszűnésének a következménye, b) Teljes atonia, 
areflexia az egész vázizomzatban. Ez a f. r. ponto­
bulbaris részének hirtelen működéskiesésére vezet­
hető vissza, c) Különböző vegetatív zavarok (vér­
nyomáscsökkenés, légzészavarok stb.). Ezek a je­
lenségek jórészt a nyúltvelői vegetatív functiójú 
f. r.-szerkezetek működésváltozására utalnak. A 
commotio cerebri tehát az egész f. r. hirtelen mű­
ködésváltozásának, asynaptikus állapotának követ­
kezménye.
Lehetséges, hogy a f. r. idegsejtjeinek műkö­
désmegszűnése hyperpolarisatio következménye. 
Commotio cerebrinél ugyanis a liquorban felsza­
porodott az acethylcholin. Commotiónál — úgy lát­
szik — eddig nem ismert mechanizmus alapján 
nagy mennyiségű acethylcholin szabadul fel az 
idegrendszerben. Azt említettük, hogy a f. r. sejt­
jeinek jelentős része cholinerg. A fokozott acethyl- 
cholin-mennyiség által kiváltott membranpotential- 
változás vezet talán az asynaptikus állapothoz. 
Ezért hat jótékonyan acut agy traumáknál az atro­
pin adagolása.
Klinikai szempontból fontos, hogy az agysérü­
léseknél fellépő f. r.-beli keringési zavar kísérletes 
vizsgálatok szerint sokáig elhúzódhatik, mert az
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acut functiozavar láncreactiót vált ki: az acut vér­
ellátási zavar következtében fellépő anyagcsere­
termékek további keringési változásokhoz vezet­
nek. E láncreactiók esetleg csak bizonyos idő után 
éreztetik hatásukat. Ezért időközben a beteg ön­
tudatát visszanyerheti. Narcosisnál előfordul, hogy 
a beteg az acut narcosis időszakából visszatér, de 
egy idő után újból elveszti tudatát. Az elmondot­
tak alapján, ha koponyasérülés után a tudat egy— 
másfél óra múlva sem tér vissza, contusio mellett 
erre a mechanizmusra is gondolnánk kell. Tehát az 
a klinikai tétel: hosszabb tudatvesztés mindig ko­
moly, szabadszemmel látható agysérülést (contu- 
siót) jelent, ez újabb tapasztalatok alapján revi­
deálandó.
Koponyatraumák által előidézett halál patho- 
mechanizmusában fontosak az agytörzsi f. r.-ban 
fellépő vérzések. Különösen az occipitalis tájékot 
ért még kisebb erősségű ütések vagy ütődések is 
kicsiny vérzéseket idézhetnek elő a nyúltvelőben, 
hídban és mesencephalonban, tartós tudatvesztés­
hez, a nyúltvelői f. r. szerkezeteknek a vérzések 
által okozott károsodásai miatt halálhoz vezethet­
nek. Volt esetünk, amikor az eljáró törvényszéki 
orvosok a halált acut alkoholmérgezésre és nem az 
occipitalis tájékot ért ütésre vezették vissza, mi­
után a sectiónál az. agyvelőben szabad szemmel lát­
ható lágyulások, vérzések nem voltak láthatók. 
Csak a szövettani vizsgálat derítette ki, hogy a 
nyúltvelő és a híd tegmentumában számos szét­
szórt mikroszkópos vérzés történt. Koponyatrau­
máknál minden esetben kívánatos volna a nyúlt­
velői, hídbeli és mesencephalikus f. r. mikroszkó­
pos vizsgálata.
4. Ha a f. r. oralis szerkezetei kis mértékben 
szenvednek, vagy pedig a nagyagyi kéreg nagy ki­
terjedésben pusztul, sajátos psychés állapot alakul 
ki: a beteg nyitott szemekkel, látszólag éberen fek­
szik ágyában, talán szemeivel követi is a körülötte 
történteket, tekintete ébernek tűnhet, de sem 
spontán megnyilatkozások, sem külvilági ingerekre 
válaszadások a betegnél nem észlelhetők. Ezt az 
állapotot vigil comának, akinetikus muticismusnak 
[Cairns (20)] nevezik. Klinikailag azonos ez az álla­
pot a schizophreniánál észlelhető kataton stupor- 
ral. Egy esetünkben (21) 44 éves férfibetegnél fo­
kozatosan kataton stuporra emlékeztető állapot 
alakult ki: a beteg naphosszat feküdt részvétlenül 
ágyában, semmi spontán megnyilatkozást nem mu­
tatott, a szájához vitt ételt elfogyasztotta, egyéb­
ként azonban éhséget sem jelzett sohasem. A neu­
rológiai lelet negatív volt. A kataton stuporszerű 
állapot azután nagyfokú aluszékonységba ment át. 
A sectiónál a thalamus hátsó-középső-felső részeit, 
valamint az aquaeductus oralis rész körüli szerke­
zeteket, tehát az oralis f. r. részeit, cavernosus 
haemangioma pusztította el. Kataton stupornál Ho- 
rányi (17) nem talált az agyalapi dúcokban ideg- 
sej tel változást. De a f. r. nem képezte ezeknek a 
vizsgálatoknak behatóbb tárgyát. E téren is újabb 
vizsgálatok kívánatosak.
A hysteriás stupor valószínűleg a f. r. ideg­
sejtjeinek functionalis asynaptikus állapotára ve­
zethető vissza.
Az akinetikus mutacismus csaknem rendszeres 
jelenség a panencephalitis nodosa első stádiumá­
nak végén, második stádiumának első időszakában. 
Szövettani vizsgálataink szerint a f. r.-ban minden 
esetben találhatók voltak idegsejtelváltozások, illet­
ve gliacsomók. Gyakori jelenség az akinetikus mu­
tacismus kisgyermekek herpes-encephalitisénél; a 
f. r. itt is úgyszólván mindig károsodik. Kisgyer­
mekeknél kisagyi daganatoknál, pontin diffus da­
ganatoknál gyakori tünet a mutacismus, bizonyos 
fokú hypokinesis kíséretében. Kisagyi daganatok 
esetében valószínűleg a f. r. vérkeringési zavara, 
pontin daganatoknál pedig a f. r. daganatos be- 
szűrődése az oka a mutacismusnak. Volt azonban 
olyan pontin diffus daganat-esetünk, amikor a f. r. 
is infiltrálva volt daganatsejtekkel, a beteg azon­
ban semmiféle tudatzavart, mutacistikus jelensé­
get, vagy hypokinesist nem mutatott.
Nem érdektelen általános psychologiai szem­
pontból a következő megfigyelésünk. 28 éves nő­
betegünk napokon át vigil coma állapotában fe­
küdt. Utána olyan periódus következett, amikor 
hol vigil coma állapotát mutatta, hol pedig hirte­
len teljesen hozzáférhetővé vált. Rákérdezésünkre 
mindig azt a választ kaptuk: nem emlékezik arra, 
hogy mi történt vele és körülötte. Lehetséges tehát 
látszólag éber tudatállapot, amikor a tudatban 
nincsenek tudattartalmak. Világos, éber tudatra 
utaló tekintet nem jelenti okvetlen aktuális tudat- 
tartalmak jelenlétét, azaz szorosabb értelemben 
vett tudati működést.
Mint említettük, a tudat világossága fenntar­
tásában a nagyagyi kéreg és az a. i. r. együttesen, 
dynamikus egymásrahatásban vesznek részt. A ké­
regnek azonban valószínűleg csupán egyes terüle­
tei fontosak e tekintetben: phylogenetikailag ré­
gebbi regiók és nem a human neoformatiók. Erre 
utal a körülmény, hogy Pick-atrophiánál még olyan 
esetekben is vigil marad a tudat, amikor a human 
neoformatiók úgyszólván teljesen eltűntek. A nagy­
agykéreg tudatvilágosságot fenntartó hatásának 
csökkenését az a. i. r. valószínűleg kompenzálni ké­
pes. Igen súlyos hydrocephalusnál, amikor a nagy­
agyi kéreg alig néhány mm vastagságú, Alzheimer- 
féle betegségnél bekövetkező diffus, igen nagy­
mérvű nagyagykérgi sorvadásnál a beteg tudata 
teljesen vigil lehet, noha szinte már semmiféle tar­
talom a tudati functiókban nem szerepel. Érdekes, 
hogy még az ilyen rendkívül súlyosan dementáló- 
dott, szinte minden ismerettől megfosztott betegek 
is képesek hozzátartozóikat, ápolójukat, orvosaikat 
felismerni, amennyire ez emotionalis megnyilatko­
zásokból következtethető. Szinte az a gondolat tá­
mad e jelenségek láttára, hogy ilyen esetekben a 
felismerés nem tudatos discriminatio alapján tör­
ténik, hanem egészen primitív módon, csak az 
emotionalitás síkján. Talán embernél is van lehe­
tőség arra, hogy csak emotionálisan reagáljon kül-
149
2 4 1 0 O R V O S I  H E T I L A P
világi ingerekre azok tárgyi jelentőségének felis­
merése nélkül [ún. holistikus, vagy emotionalis jel­
ismerés, Horányi (22)]. Ilyen állapotban a beteg a 
külvilág ingerei, tárgyai, személyei között tisztán 
emotionális discriminatiót végez.
5. Az a. i. r. súlyosabb fokú károsodása külön­
böző fokú tudatboruláshoz: soporhoz, majd comá- 
hoz vezet. Bármi oknál fogva következik be az 
a. i. r. sejtjeinek pusztulása: az eredmény ugyanaz. 
Mérgezésnél, autointoxicatióknál akkor következik 
be a tudatvesztés, ha az a. i. r. sejtjeinek nagy ré­
sze működését beszüntette. Uraemiánál Horányi 
vizsgálatai szerint a híd és a mesencephalon teg- 
mentumában gyakoriak a kicsiny vérzések, meg­
magyarázva az uraemiánál fellépő korai tudatvál­
tozásokat. Valószínű azonban, hogy uraemiánál 
egyéb toxikus okok is szerepelnek a tudatzavarok 
előidézésében. Az uraemiánál gyakori, az egész 
vázizomzatra kiterjedő gyors izomrángások, myo- 
clonusok a f. r. pontin részeinek működészavarára 
utalnak.
összefoglalóan: Az agytörzsi integráló rend­
szer kisfokú károsodása, keringési zavara psycho- 
motoros nyugtalansághoz, psychés feszültséghez, a 
gondolkodási folyamatok formailag kóros változá­
saihoz, szemléleti zavarokhoz vezetnek. Kisebbfokú 
sérülése sok esetben a vigil comának nevezett álla­
potot idézi elő. Súlyosabb megbetegedésnek aluszé- 
konyság, sopor, majd coma a következménye.
A klinikai gyakorlatban az a. i. r. megbetege- 
v désére gondolnunk kell minden olyan esetben, 
amikor az egyén psychés, vitális tempója emelke­
dett, vagy ellenkezőleg csökkent, kóros aluszékony- 
ság, nehéz igénybevehetőség, különböző fokú tudat­
zavar (sopor, coma) észlelhető.
Az utóbbi évtizedek kutatásai nyomán az em­
beri magatartásmódok physiologiai alapjai kezde­
nek kirajzolódni, ha egyelőre még csak halványan 
is. Bizonyos fokú, de talán még megengedett egy­
szerűsítéssel azt mondhatjuk, hogy a szervezet 
reactiomódjait elsősorban három idegrendszeri 
szerkezet egybehangolt összműködése határozza 
meg: az a. i. r., a limbikus rendszer és a nagyagyi 
kéreg, elsősorban a frontális lebeny. Az a. i. r. mű­
ködése az idegrendszer általános aktivitási szintjét, 
a limbikus rendszer a visszahatás kifejtésében na­
gyon fontos affektusminőséget és erősséget hatá­
rozza meg, végül a nagyagyi kéreg, a frontális le­
beny a tudati tartalmat formulázza meg. Vigilitás, 
emotionalitás, cogitatio: e három tényező szabja 
meg az ember magatartásmódját.
Az a. i. r. az egész szervezetet mobilizálja vé- 
dekező-elhárító-támadó, az egyedi élet tovább­
viteléhez szükséges actiókban a megfelelő neuro- 
vegetatív-humoralis és motoros effectusokkal. 
A frontális lebeny finomabban differentiál a kül- 
világi ingerek és az azokra adandó válaszokban. 
Az a. i. r. működési mintái stabilak, stereotypek, 
alig variálhatók. A frontális lebeny organizál az
időben és térben, az a. i. r. és a limbikus rendszer 
reactiói e kategóriák szerint nem organizáltak. Az 
embernél a hatalmasan fejlett frontális lebeny fel­
használva az a. i. r. és a limbikus rendszer primi­
tívebb erőkihatásait, új megoldásokat, magatartás- 
módokat szervez. A temporális és parietális lebeny 
csupán az „eszközöket” szolgáltatják az említett 
trio döntő működéséhez. A frontális lebeny huma­
nizálja az agytörzsi integráló rendszer és a limbi­
kus rendszer primitívebb, ősibb működésmintáit, 
azokat átalakítva az embert a társadalom szerve­
zésének folyamatába állítja.
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n y ú jt ;  je le n tő s  és eg y e n le te s  m egv ilág ítási e rő s ­
ségű , c é lsze rű en  k ia la k íto tt  m é re tű  a m eg v ilág í­
tá s i  te rü le t .  Jó  h a tá s fo k a  gazdaságos ü zem el­
te té s t  b iz to sít, kezelése  egyszerű . K ö n n y ű  sú ly a  
fo ly tá n  b eren d ezésre , fa l ra  szere lése  ig en  eg y ­
sz e rű . K ö n n y en  tisz tá n  ta r th a tó .
KORBELUX 202 tip. nőgyógyászati 
I ám pát,
a m e ly  k ie lé g íti a n ő g y ó g y ásza ti v izsgála ti, k eze ­
lési és m ű té ti  k ö v e te lm én y e it. E lőnye i: eg y e n ­
le te s  m eg v ilág ítá si e rősség , sz ín -k o rrig á lt h ideg  
fé n y , h e ly e se n  k ia la k íto tt  m egv ilág ítási te rü le t ,  
az  iz z ó k  hosszú  é le tta r ta m a . A lk a lm azh a tó  a 
h á ló z a ttó l fü g g e tlen íte tt a k k u m u lá to rü z e m re  Is. 
A z előző típ u sh o z  h a so n ló a n  az  eg y ik  égő v á ­
ra t la n  k iég ése  u tá n  a  m á s ik  izzó b iz to s ítja  a  za­
v a r ta la n  üzem et.
»
KORBELUX 20B tip. sebészeti és 
vizsgálólám pát,
m ely  egy szerű  szerk eze tév e l és k ö n n y ű  m o zg a t­
h a tó sá g á v a l a lk a lm as a  k issebészet. a  sz ak o rv o s i 
és k ö rz e t i  ren d e lő in téze tek , a  v idék i egészség ­
h á z a k , a  tan y a k ö z p o n to k  eü. in tézm én y e i, a 
m en tő o rv o si szo lgálat sz ám ára .
T e lje s ítm é n y e  50 W. A  m egv ilág ítás e rő sség e  
tö b b  m in t 10 000 L ux/lm . A  m egv ilág íto tt fe lü le t 
0  200 m m , egyen le tes  és é lesen  h a tá ro lt . S ú ly a  
kb  5 k g  (nettó).
IV. Kereskedelmi osztály
Budapest, VI, Ó-u. 5—7. Tel.: 117-635, 124-765
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T U D O M Á N Y  ES  M  E C H N I K A
O r s z á g o s  K a r d i o l ó g i a i  I n t é z e t , S e b é s z e t i  O s z t á l y
Fixált atrioventricularis block kezelése beültetett pacemakerrel
Sárkö&y Károly dr. és Lónyay Tiham ér dr.
A szív ingervezető rendszerének sérülésével 
járó atrioventricularis (A-Vj blockot leggyakrab­
ban a szív koszorúsereinek elzáródásai után észlel­
jük, ritkábban látjuk rheumás karditis szövődmé­
nyeként, néha lupus erythematodes egyes formái­
ban. Az esetek 10%-ában pedig az A-V block 
veleszületett rendellenesség is lehet. A szívműtétek 
térhódításával újabban ritka műtéti szövődmény­
ként is találkozunk vele, főleg a pitvarkamrai sö­
vényhiányok nyitott szíven végzett helyreállító 
műtétéi után.
Az A-V blocknál a racionális szívműködés 
egyik legfontosabb tényezője, a frekvencia szabá­
lyozás lehetősége esik ki. A szív elégtelen műkö­
dése, alacsony perctérfogata következményes agyi 
hypoxiával jár, ami klinikailag az Adams—Stokes 
tünetcsoportban (szédülés, eszméletvesztés, görcs­
roham) nyilvánul meg.
A megszakadt ingervezetés művi pótlásának 
szükségszerűsége nyilvánvaló. A műtéti traumát 
követő A-V block leküzdése már régen foglalkoz­
tatta a kutatókat. A szív elektromos ingerlését elő­
ször a physiologiában és pharmakologiában alkal­
mazták. Therapiás bevezetését azonban csak az 
utóbbi évek kutató munkája tette lehetővé (Zoli, 
Liliéinél, Dittmar).
Kezdetben a szív elektromos ingerlését csak 
életveszély elhárítására alkalmazták, főleg műtétek 
után kialakult A-V block és Adams—Stokes roha­
mok eseteiben, ezeknél is csak akkor, amikor a 
gyógyszeres próbálkozások eredményhez nem ve­
zettek. Napjainkban már mind gyakrabban és ki- 
terjedtebben, sikerrel alkalmazzák.
A kamrák rhythmusos ingerlése elektromos 
impulsatorral a gyakorlatban két módon lehetsé­
ges. Ingerelhetjük a szívet a mellkas bőrére helye­
zett lapos elektródákkal „extern” módszerrel, vagy 
a szívizomba rögzített elektródákkal „intern” mód­
szerrel. Az „extern” módszer életveszélyes, sürgős 
esetekben tesz jó szolgálatot. Minden más esetben 
megfelelőbb a kezelés céljából az „intern” módszer. 
Az impulsator-készülék elektródáit ilyenkor fel­
tárással, kis thoracotomia után rögzítjük közvetle­
nül a kamraizomzatba. Az átmeneti jellegű A-V 
block esetén — mint amilyen a műtéti beavatko­
zást követő ingervezetési zavarok többsége — ez 
az utóbbi eljárás mindig célravezető. Ismeretes, 
hogy az ilyen A-V block az esetek nagyobb részé­
ben 8—10 napon belül spontán megszűnhet. Ennyi 
idő alatt pedig az elektródák mentén terjedő fer­
tőzés sem szokott mediastinitist létrehozni és a 
beteg számára sem elviselhetetlen a testen kívül 
elhelyezett impulsáló készülék szabad mozgást kor­
látozó kényelmetlensége. Állandó' esetleg évekig 
tartó kezelésre ez a módszer sem alkalmas. Az em­
lített nehézségek miatt vált szükségessé egy minia­
tűr, bőr alá beültethető „pacemaker” készülék ki­
dolgozása. A pacemaker alkalmazásának beveze­
tése előtt számos problémát kellett előbb megol­
dani. Így pl.: meg kellett állapítani a szívizom op­
timális ingerküszöbét, az elektromos impulsusok 
optimális frekvenciáját, erősségét és azok időtarta­
mát, ki kellett választani az elektrolysissel szem­
ben ellenálló elektróda anyagát, sterilizálás módját 
stb. Az így kialakított kisméretű tranzisztoros szer­
kezet miniatűr energiatelepei révén a szükséges 
impulsus energiát hosszú időn át képes tartalé­
kolni és adagolni.
A z általunk beü ltetett am erikai készü lék  műszaki 
adatai a következők: lapos zseblám pa elem  nagyságú, 
150 gr súlyú, szívbe rögzíthető platina elektródákkal el­
látott, m űanyagbevonatú zárt doboz, m elyhez két szi­
getelt vezeték  kapcsolódik. A z elektrom os energiát spe­
ciális h igany cellák szolgáltatják. A  leadott im pulsus 
frekvenciája  fixált: 70,/min., feszültsége 8 Volt, áram­
erőssége 15 mA. Az im pulsus 0,2 msec, időtartam ú, m o- 
nofazisos. Á ltalában 50 Ohm körüli e llen á llást véve  
alapul, 4—5 évig  m űködik. A  feszültség lassú csökke­
nésével relatíve m egnő a szívizom  ingerküszöbe és vé­
gül a kam ra nem reagál többé a leadott im pulsusra. 
Ekkor a készüléket ki k e ll cserélni. B eü ltetés után a 
pacem aker diktálta rhythm ust a szív átm eneti tachy- 
arhythm ia után ham arosan átveszi. Az EKG -n kizáró­
lag exogen  indukciós kam rai kom plexusok váltódnak  
ki (éles, függőleges k ilen gést követő, deform ált QRS 
kom plexus. X. ábr.). R észleges A —V blocknál az abso- 
lú t refractaer fázis a latt a  pacem aker rhythm us m ellett 
a norm ális sinus ingerre kam rai kom plexus is kivál­
i .  au ra , l^acem a/zer r h y th m u s  J 5 K G  képe
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tódhat. Ez az arhythm ia a betegnek nem  tűnik  fel és 
egyszerű interferenciával járó, iatrogen parasystoliá- 
nak fe le l meg.
ö t év alatt egy esetben észleltünk congenitalis 
és közel 20 esetben postoperativ A-V blockot. 
Utóbbiak nagyrésze átmeneti jellegű volt; az inger­
vezető rendszer sérülését feltehetően a sebészi be­
avatkozást követő reaktív szöveti oedema okozta. 
Három esetet kivéve gyógyszeres kezelésre spontán 
oldódtak. E három esetben átmenetileg „intern” 
pacemakert kellett alkalmaznunk. Ugyancsak há­
rom betegünknél a műtét következtében fixált A-V 
block jött létre. Ezek közül az első betegünket két 
hónappal a műtét után Adams—Stokes-roham köz­
ben elveszítettük. A második — alább részletesen 
ismertetett — betegünk esetében pacemaker im- 
lantatiót kellett végeznünk. Harmadik betegünk 
keringését gyógyszeresen rendezni lehetett, pulsus- 
száma: 60/min.
2 . ábra . T e lje s  A - V  b lock , p a c e m a k e r  r h y th m u s , za v a r ta la n  sinus  
in g erkép zés  ( 9  6 /m in .)
) .  ábra . K am ra libegés pa ce m a ke r  r h y th m u s  m e lle tt
Második betegünk kortörténetének ismertetése 
a z  alábbiakban érdeklődésre tarthat számot ritka­
ságánál fogva és azért is, mert ez volt hazánkban 
a z  első ilyen beavatkozás.
H. J. 7 év es  fiúgyerm ek. O stium  prim um  typusú  
pitvari sövényhiányát 1962 áprilisában extracorporális 
keringés seg ítségével zártuk. M űtét után te ljes  A —V 
átvezetési zavar alakult ki 40/m in bradycardiával és 
hypotensióval. A z  acut é letveszély t »intern« pacem aker  
átm eneti alkalm azásával hárítottuk  el. N egyed ik  nap
után a pitvar-kam rai dissociatio  ugyan változatlanu l 
megmaradt, d e pusztán gyógyszeresen  (Isuprel, P redni­
solon, Isolanid) sikerült 60/m in körüli pulsusszám ot és 
kielégítő vérnyom ást elérni. H osszas observatio után
1962 júniusában bocsátottuk ki. Három hónappal m űtét 
után a d ig itá list elhagyták és a  gyerm ek fokozatosan  
decom pensálódott. Ekkor je len tk ezett az első  A dam s— 
Stokes-roham . Sürgősen fe lvettü k  osztályunkra és m ű­
téttel elektródákat helyeztünk a szívizom zatba, m ajd  
»intern« pacem akerre kapcsoltuk. A z anam nesis alapján  
már nem rem élhettük, hogy keringését m űvi ingerlés 
nélkül fenn tudjuk  tartani és ezért im plantalható pa­
cem akert ü ltettü n k  be retroperitonealisan a gyerm ek  
bal rekesze alá, 1962 augusztusában (5. ábra).
A  szív azonnal á tvette  a pacem aker diktálta  
70/min. rhythhm ust, de az e lső  24 óra után pu lsusdefi- 
cittel járó sorozatos extrasystolek  jelentek m eg, m e­
lyek  kam ralibegésbe m entek át (3. ábra).Húsz óra lefor­
gása alatt az  A dam s—Stokes roham ok összesen  28-szor 
ism étlődtek és az egyes roham ok a 90-"-et is elérték  
(4. ábra). K ezdetben spontán oldódtak, később a hosszú  
apnoek m iatt m esterséges lé legeztetést k e lle tt a lka l­
maznunk a roham ok alatt. E gy alkalom m al a kam ra- 
fibrillatio elhúzódása m iatt kü lső  elektrom os defibrilla- 
tióval k e lle tt a  fibrillatiót m egszüntetni. N éh án y  nap 
után a roham ok ritkultak, m ajd elm aradtak. K eringése  
stabilizálódott. A z E K G -felvételen  szabályos, 90/min  
pitvari ingerképzés és ugyancsak  szabályos 70/m in  
frekvenciájú pacem aker rhythm us vált lá th a tóvá  (2. 
ábra). A  gyerm ek  panaszm entessé vált és hosszas ob­
servatio után  m últ év novem berében hazabocsátottuk. 
Otthon játszás közben e le se tt és ezután közvetlenü l 
rhythm uszavarok jelentkeztek. Ezt követően néhány  
órával typusos Adam s—Stokes roham  jelentkezett. Sür­
gősen újra felvettük  osztályunkra. A  R tg .-felvétel 
alapján k iderült, hogy az egyik  szívbe rögzített elektró­
da elszakadt —  nyilván az e lesés  következtében. Feltár­
tuk a m ellk ast és m egszüntettük az elektróda folyto­
nossági h iányát. A  pacem aker rhythm us újra helyre­
állott. A  postoperativ szakaszban az első b eü ltetés utá­
ni periódushoz hasonlóan újra jelentkeztek a kam ra- 
libegéses periódusok. Ezúttal azonban sokkal gyakrab­
ban és sokkal súlyosabb form ában; olyannyira, hogy a 
gyermek továb b i sorsa szin te k ilátástalannak látszott. 
Egy hét u tán  a keringés ism ét norm alizálódott, szabá­
lyos 70/min. pacem aker d ik tá lta  rhythm us m ellett. A  
gyerm eket gyógyultan, panaszm entesen bocsátottuk el
1963 februárjában.
Megbeszélés:
Az A-V block kezelésében a szív periodikus 
elektromos művi ingerlése újabb therapiás lehető-
á b ra . B e ü lte té s t k ö v e tő  kam ra libegés
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/ .  ábra. Beültetés után készült R T G  felvétel
séget jelent. Segítségével a közvetlen életveszélyt 
el tudjuk hárítani és a hosszú, tartós kezelésre 
szoruló betegeket beültethető pacemakerrel tudjuk 
kezelni. Több szerző is utal a beültetést követő 
időszakban szövődményként észlelt kamrai fibril- 
latiókra. Ezekre vonatkozó irodalmi adatok azon­
ban nagyon hiányosak. A fibrillatiós rohamok álta­
lában csak rövid ideig tartanak és spontán oldódva 
kimaradnak (Chardach), de végzetes kimenetellel 
is járhatnak (Friese, Diezel). Magyarázatukra csak 
feltételezésekre szorulunk. A kamrai fibrillatiónak 
oka lehet a fokozott terhelés okozta relatív hypoxia 
a szívizomzatban, oka lehet az elektrolytikus folya­
mat ion-egyensúlyzavart okozó hatása az elektróda 
körül a szívizomzatban, az ingerlékenység kritikus 
periódusában érkező impulsusok stb. Esetünkben 
is súlyos problémát okozott, sem felléptéhez, sem 
elmúlásához oki összefüggést találni nem sikerült.
Kétszáznál több nyitott szívműtét postopera- 
tiv kórlefolyásában tapasztaltakból, a pacemaker 
alkalmazásával kapcsolatban, az alábbiakat emel­
jük ki:
1. Minden olyan esetben, ahol A-V blockot 
gyógyszeresen befolyásolni nem lehet és ismétlődő 
Adams—Stokes-rohamok jelentkeznek, pacemaker 
alkalmazása szükségszerűnek látszik. Kontraindi­
kációt csak a kiterjedt szervi elváltozások (cereb- 
rális károsodások, uraemia, cachexia stb.) jelente­
nek. Bizonyos értelemben vonatkozik ez a friss in- 
farctusokat követő rohamokra is, de itt is meg­
kísérelhető az ún. „extern” pacemaker alkalma­
zása. Amennyiben ezzel sikerül nagyobb perctér­
fogatot elérni, úgy át lehet térni az „intern” mód­
szerre.
2. Az intracardiális elektródákat már a műtét­
nél be kell ültetni a kamra falába akkor, ha az A-V 
block a műtét tartama alatt már nyilvánvalóvá 
válik. Ez megkönnyíti a postoperativ kezelést, mert 
az elektródákat szükség esetén az impulsatorra 
kapcsolhatjuk és így a fenyegető Adams—-Stokes- 
rohamokat elháríthatjuk. Néhány nap alatt (maxi­
málisan 10—14 nap) ki szokott derülni, hogy a 
block spontán megszűnik, vagy fixálódik. Ezen 
időn túl a bőrre kivezetett elektródákat a mediasti- 
nitis veszélye miatt különben is el kell távolítani.
3. Ha a block fixált és gyógyszeres kezelésre 
a keringés nem tartható fenn (alacsony marad a 
perctérfogat) úgy pacemaker beültetése javasolt.
összefoglalás. Nyitott szívműtétek után kiala­
kult A-V block, illetve Adams—Stokes tünetcsoport 
kezelésében szerzett tapasztalatainkat ismertettük. 
A pacemaker alkalmazása értékes, új therapiás 
eljárás az átmeneti A-V vezetési zavar kezelésében, 
a gyógyszeresen befolyásolhatatlan, ismétlődő 
Adams—Stokes-rohamok megelőzésében és a labi­
lis, alacsony kamrai automáciával járó, fixált veze­
tési zavarok kezelésében. Emellett az implantálható 
pacemaker a therapia további kiterjesztését teszi 
lehetővé.
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Acut rheumás carditis következtében keletkezett 
teljes atrio-ventricnlaris block kezelése 
beültetett szívrhythmnst szabályozó (pacemaker) készülékkel
Kudász József dr., Kunos István dr., Szabó Zoltán d r O ö m ö r y  András dr., Ludván Sándor dr. és Csete Béla dr.
A szív pitvar-kamrai ingervezető rendszeré­
nek megbetegedése az ingervezetés teljes meg­
szakadását okozhatja.
Ha az ingervezető pálya mentén gyulladásos 
vagy degeneratív folyamatok, vagy traumák kö­
vetkeztében az ingeirvezetés zavart szenved, a 
kamrák függetlenül a pitvaroktól saját rhythmu- 
sukban húzódhatnak össze. Ilyenkor kamrai vezér­
lésről beszélünk.
Ha a felső vezérlés megszűnik és az alsó 
ingerképző központ csak késve indítja meg a kam­
rák összehúzódását, akkor az agy hypoxiás káro­
sodása eszméletvesztéses rohamokhoz, az Adams— 
Stokes tünetcsoport kialakulásához, sőt halálhoz 
is vezethet. Ugyancsak a hypoxia következményes 
tüneteihez vezethet az is, ha az automatikus 
kamraműködés frequentiája átmenetileg túlságo­
san alacsonnyá válik.
' A gyógyszeres kezelés határai ilyenkor korlá­
tozottak. Ezért vetődött fel az a gondolat, hogy 
a szív rhythmusát külső, elektromos áramforrás 
segítségével irányítsuk.
Aktuálissá tették a kérdés vizsgálatát az intra­
cardialis műtétek során keletkező sérülések is, 
amelyek miatt szintén atrio-ventricularis (továb­
biakban: a-v.) block kialakulásával kell számol­
nunk.
Az első kísérletek mesterséges, transportabi­
tis áramforrással történtek, s az ingert a mellkas­
falhoz rögzített elektródákon át közvetítették a 
szívhez. A monophasisos áramforrás 2—3 msec, 
tartamú impulsusokkal, 1 Amper erősséggel, 110 
Volt feszültséggel és 60—90-es frequentiával mű­
ködött.
Ilyen készülék segítségével Zoli és munkatár­
sai 11 esetben Adams—Stokes-rohamot követő 
szívmegállást tudtak eredményesen újraéleszteni, 
s a szabálytalan kamratachycardiát, vagy kamra- 
fibrillatiót megakadályozni. Tapasztalataik szerint 
azonban a már kialakult kamratachycardiát, vagy 
a fibrillatiót nem tudták befolyásolni.
A szívműködés megindulása után az áram­
indukció további fenntartása 9 esetben vált szük­
ségessé. A szívrhythmusok ily módon külső 
áramforrással biztosított hosszabb szabályozása 
azonban kellemetlen melléktüneteket (mellkasi 
fájdalmak, izomrángások, ulceratio stb.) okozhat.
Egy olyan készülék előállítása vált tehát szük­
ségessé, amely a szervezetbe beültetve minél hosz- 
szabb időn át biztosítja a szív állandó rhythmu­
sát.
1957-ben Weirich, Goll és Lillehei számoltak 
be először szívműtét során keletkezett pitvar­
kamrai block kezeléséről a szívizomzatba vezetett
elektródák és külső pacemaker segítségével. Glenn 
•és munkatársai subcutan beültetett és radio- 
frequentiával működtetett pacemakerrel szerzett 
sikeres tapasztalataikat közölték. Hasonló elven 
működő pacemakert alkalmazott Senning is. Fur­
man és Robinson szívkatéterbe vezetett elektró­
dák segítségével végeztek eredményes stimulatiót 
a jobb kamrán át. Hunter 1959-ben bipolaris myo­
cardium elektródát alkalmazott jó effectussal. 
Chardack és munkatársai 1960-ban már 18 beteg­
ről számoltak be, akiket teljes a-v. block miatt ke­
zeltek beültetett pacemakerrel. Ezen idő óta ezt az 
eljárást a legkülönbözőbb eredetű a-v. block keze­
lésében sikerrel alkalmazzák (Bellet, Sunder-Plas- 
mann stb.). Hazánkban Sárközy és Lónyay egy mű­
tét után bekövetkező teljes a-v. block eredményes 
kezeléséről számoltak be.*
Közleményünkben belgyógyászati indicatio 
alapján (rheumás carditis) végzett pacemaker be­
ültetéséről számolunk be.
1963. IV. 26-án N. L.-né 38 éves nőbeteget a mo­
hácsi közkórházból mentőszolgálat szállította klini­
kánkra. A betegnél a fennálló acut rheumás carditis 
következtében rövidebb-hosszabb eszméletvesztéssel 
járQ és alig befolyásolható Adams—Stokes-rohamok 
jelentkeztek. Később az a-v. block 32—34-es kamrai 
frequentiával állandósult.
i .  ábra. A  pacemaker beültetés előtt készült E K G
Beszállításkor mérsékelt fokú ajakcyanosis volt 
észlelhető és a legkisebb mozgás is dyspnoet okozott. 
Fizikális vizsgálattal normális szívhatárokat, tiszta 
szívhangokat észleltünk. Pulsus: 32/min. kp. telt. Vér­
nyomás: 120/70 Hgmm. Mellkas-rtgfelvételen a bal 
kamra íve kissé megnyúltnak, aorta tágabbnak látszott.
* Az Orvosi Hetilap ezen számában került közlésre.
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EKG (IV. 20.): T eljes a-v. b lock , 48-as p itvari és 
34-es kamrai frequentia. Enyhe repolarisatiós zavar  
(1. ábra).
1963. IV. 22-én pacem aker-t ü ltettünk  be.
Baloldali subm am m aris bőrm etszés után az e lü lső  
ax illar is vonal és a  m usculus pectoralis maior a lsó  
szé le  között a  pacem aker szám ára m egfelelő h e ly e t  
készítünk. A m ellk ast az V. bordaközben tárjuk fe l 
és m egnyitjuk a pericardium ot. A  teflon-hálóba h e ly e ­
zett Elektrodyn TR-14 készüléket az  előre elkészített 
subcutan ágyba rögzítjük. A két elektródát a III. bor­
daközön át vezetjük  a szívhez, a bal kamra izom zatá- 
ba. A  kam raizom zat rendkívül törékeny, m orzsalékony. 
A  készülék által szabályozott rhythm ust a szív az e lek ­
tródák behelyezése u tán  azonnal á tveszi.
A  pacem aker a z  am erikai E lektrodyn Com pany  
Elektrodyn TR-14 nevű  készüléke. 6 ,5 X ö X l-7  cm n agy­
ságú, 170 g súlyú, a  szívizom zatba rögzíthető két e lek ­
tróddal és két sz ig e te lt vezetékkel bír. L egöm bölyített 
szélű , lapos, zárt doboz. F ixált, m onphasisos im pulzu­
sának  időtartam a 0,2 m sec. In tenzitása  8 Volt, áram ­
erőssége 15 mA. A  k ét elektróda közötti ellenállás m eg-
4 . á b ra . .-1 p a ce m a ke r  b eü lte té s i u tá n  k é s z ü l t  E K G
2 . ábra. E l e k t r o d y n  T R - 1 4  p a c e m a k e r  k é s z ü lé k
közelítő leg  500 Ohm. A z  elem  6 k iscsa tom ás h igany­
celláb ó l áll. M indegyik  100 m A  óra teljesítésére k é ­
pes. É lettartam a m egközelítő leg  5 év. A z im pulzus  
frequentiája fixált, 72/m in. (2. és 3. ábra).
A  m űtét után k észü lt EKG te lje s  a—v. blockot, 
82-es pitvari, 72-es kam rai rhythm ust m utat. A  kam ­
rai hullám ok előtt a  Q hullám m al egyidőben a gép  
m űködése által okozott k ilengés lá th ató  (4. sz. ábra).
A  m űtét utáni időszakban észlelt csuklások m iatt 
rtg á tv ilág ítást végeztünk, am ellyel a bal rekesz rhyth- 
m ikus rángása vo lt m egfigyelhető. A  kezdetben balra 
fordult helyzetben  jelentkező csuklást va lószínű leg a 
nervus phren icus múló izgalm a idézte elő. Egyébként 
a gyógyulás zavartalan volt.
A  beteg jó l van, háztartásában könnyebb m unkát 
végez. A -v. b lockja a  három  hónap m úlva készített 
EKG szerint m ég fennáll. A  beültetett pacem aker jól 
működik.
) .  ábra . K tg .  fe lv é te l ,  a m e ly  a  b e ü lte te tt p a ce m a ke r  h e ly ze té t m u ta tja
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összefoglalás: Acut rheumás carditisben szen­
vedő 38 éves nőbetegen gyógyszeresen nem befo­
lyásolható, ismételt Adams—Stokes-rohamokat ki­
váltó teljes atrio-ventricularis block miatt, Elek- 
trodyn TR-14 típusú pacemakert ültettünk be. 
A kamrák, melyek előbb 34-es frequentiával mű­
ködtek, átvették a beültetett szívrhythmust sza­
bályozó készülék 72-es frequentiáját. Az azóta el­
telt két hónap alatt a szívműködés rhythmusa 
zavartalan.
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E R E D E T I O Z L E M E N Y E K
Fővárosi László Kórház, I. Gyermekosztály és Országos Közegészségügyi Intézet, Oltóanyagellenőrző Osztály
Gyors diphtheria antitoxinmeghatározás alkalmazása 
a klinikai gyakorlatban
Nyerges Gábor dr.f Nyerges Gáborné dr., Surján Eászlóné dr., Budai József dr. és Csapó József dr.
A diphtheria (továbbiakban: di) anatoxin fel­
fedezése, majd széleskörű alkalmazása következ­
tében a néhány évtizede még annyira rettegett 
rém, a di, hazánkban is ritka betegséggé vált (1). 
Ezzel szemben a di-t sokszor megtévesztésig utánzó 
mandulabetegségek száma, mint ezt kórházunkból 
származó adatok is bizonyítják (2, 3), nem csök­
kent. Így a di differenciáldiagnosztikával kapcso­
latos nehézségek megnövekedtek. A betegség korai 
felismerését az antitoxikus terápia sürgeti; ugyan­
akkor, ha minden di gyanú miatt kórházba kül­
dött beteget savóznánk, rendkívüli módon meg­
növekedne a feleslegesen savózottak száma. A he- 
terolog savókezelés pedig, mint közismert, nem 
veszélytelen, szenzibilizál és bár utolsósorban jön 
számba, mégis igen költséges beavatkozás.
A serumkezelés javallatát az új viszonyoknak 
megfelelően hazánkban legutóbb Vigh, Osváth és 
Csapó állították össze (3). Ezek szerint a savó 
beadását a megfelelő klinikai kép mellett a bak­
teriológiai lelettől, illetve a betegség kezdete óta 
eltelt időtől tesszük függővé. Bár így az oltottak 
di-jánál szerzett tapasztalatok alapján a savókeze­
lés indikációs területe igen beszűkült, mégis sok­
szor olyan esetekben is kénytelenek voltunk seru- 
mot adni, amelyekben sem a betegség későbbi le­
folyása, sem a bakteriológiai lelet nem igazolta a 
betegség kórisméjét.
A serumkezelés helyes indikációjának felállí­
tásában nagy segítséget nyújthat a szervezet ak­
tuális antitoxikus immunitásának ismerete. Ha az 
orvos szinte a betegágy mellett meggyőződhet 
róla, hogy betegének vérében kielégítő mennyi­
ségben van di antitoxin (továbbiakban: AT), a 
savóterápia szükségességének eldöntése — elsősor­
ban kétes esetekben — lényegesen könnyebbé vál­
hat. Az antitoxikus immunitás mérésére a leg­
utóbbi időkig rendelkezésre álló módszerek 
(Schick-féle bőrpróba, biológiai értékmérés álla­
ton) hosszadalmasak, eredményüket a savóadással 
nem várhatjuk meg.
A klinikumban jól használható in vitro di-AT 
mérési módszernek Ígérkezett a haemagglutináció 
(továbbiakban: HA). Boyden (4) írta le, hogy 
minden nem haemolysáló proteinféleség jól adsor- 
beálható csersavval kezelt vörösvértestek (továb­
biakban: vvs) felületére, és hogy az ilymódon ke­
zelt vvs-eket az antiprotein agglutinálja. Az anti­
gen adszorpció kérdésével hazai szerzők közül 
Backhausz és munkatársai foglalkoztak (5). A mód­
szert először Fisher (6) alkalmazta di AT titrálá- 
sára. Az utánvizsgálók is bizonyították, hogy a 
módszer a di AT mérésére alkalmas, mert a HA 
értékek a biológiai próba értékeivel szoros össze­
függésben állnak [Landy (7), Scheibel (8), Tasman 
(9)]. Az eredeti — csövekben végzett — HA eljá­
rással eredményt 18—24 óra múlva kapunk. 
A módszernek a Takátsy-féle lemeztechnikára (10) 
adaptálásával a várakozási idő V2—1 órára csök­
kent. Surjánná és Nyergesné (11) nagyszámú im­
munizált gyermek savójának egyidejű HA- és 
biológiai vizsgálatával igazolták, hogy a mikro- 
eljárás és a Cl. Jensen-féle biológiai értékmérés 
eredményei között szoros és egyértelmű összefüg­
gés van. Bevezették továbbá a formalinos konzer­
válást, amely lehetővé tette ugyanazon vvs-szusz- 
penzió hosszú időn át való felhasználását és ezzel 
a HA metodika biztonságát fokozta. A módszer 
alkalmasnak látszott tehát arra, hogy a kórházba 
kerülő di gyanús beteg vérében az AT tartalmat 
meghatározzuk és ennek segítségével döntsünk a 
savókezelés kérdéséről. A László Kórház I. Gyer­
mekosztálya és az OKI Oltóanyagellenőrző osztá­
lya közötti ilyen irányú kollaboráció 1961. szept. 
1-én dr. Erdős Lászlónak, az Oltóanyagellenőrző 
Osztály vezetőjének kezdeményezésére indult meg.
Vizsgálati módszerek
1961. szept. 1-től 1963. ápr. 30-ig kórházunk­
ba küldött valamennyi di gyanús gyermeket osz­
tályunk megfigyelő részlegére vettük fel. Felvé­
telük után azonnal vért vettünk tőlük és ha a kli­
nikai kép azt szükségessé tette, az AT-tartalmat 
HA eljárással azonnal meghatároztuk. így az AT 
meghatározás a beteg klinikai vizsgálatával szinte 
egyidőben történt.
A HA metodikát előző közleményben részletesen 
ismertettük (11), így itt csak rövid összefoglalásra szo­
rítkozunk. Csersavazott birkavörösvértestek felületére 
tisztított di anatoxint adsorbeáltunk, majd a vvs 
szuszpenziót formalinos kezeléssel konzerváltuk. A 
vizsgálandó és a koppenhágai di AT standard savóból 
Takátsy-lemezben (10) felező hígítási sort készítünk. 
A hígításhoz hozzámérjük a szenzibilizált vvs szusz­
penziót. Az agglutináció eredménye V2—3A  órai inku- 
bálás után olvasható le. A vizsgálandó savó és a 
standard titerének összehasonlítása alapján savónk 
di At tartalma könnyen kiszámítható.
Betegeinken az AT meghatározáson kívül termé­
szetesen elvégeztettük a di gyanús betegek esetében 
szokásos laboratóriumi vizsgálatokat (torokváladék 
bakteriológiai vizsgálata, vérkép, ws-süllyedés, Paul—
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Bűnnel, vizelet, EKG). Az EKG-görbéket Farkas 
Éva dr. főorvosnő, kórházunk EKG-laboratóriumának 
vezetője volt szíves értékelni, olymódon, hogy az ese­
teket nem ismerte és csak, ahol kóros elváltozást 
talált, ott vetettük egybe ezeket a klinikai képpel. 
Segítségéért ezúton is hálás köszönetét mondunk. Az 
EKG-elváltozások részletes ismertetése későbbi köz­
leményének tárgya, így a dolgozatban csak rövid 
összefoglalásokra szorítkozunk. Minden beteget álta­
lában 4 hét múlva, szükség esetén később is ellen­
őrző vizsgálatra rendeltünk vissza. Az ellenőrző vizs­
gálat alkalmával az említett laboratóriumi és klinikai 
vizsgálatokat ismételtük.
Természetesen vizsgálataink kezdetén felme­
rült a kérdés, mi az az AT titer, amely mellett a 
gyermeket védettnek tarthatjuk? Ebben a kérdés­
ben csak irodalmi tapasztalatokra támaszkodhat­
nunk, amelyek sajnos meglehetősen ellentmon­
dóak. Ma már megfelelő tapasztalat birtokában 
világosan látunk ebben a kérdésben, de kezdetben 
„biztonsági zónát” kellett alkalmaznunk, így az 
általában védettségi határként elfogadott 0,01— 
0,03 AE/ml-nél kb. tízszer nagyobb értéket, 0,2— 
0,4 AE/ml-t tekintettünk a védettség határának. 
Természetesen az AT titer önmagában sohasem 
döntötte el a savózás kérdését. Minden esetben a 
klinikai kép, az AT titer és az esetleges bakterio­
lógiai lelet együttes értékelése volt a döntés alapja.
Az AT titer ismételt meghatározásától a di 
diagnózisának retrospektív felállítását vagy kizá­
rását vártuk. Feltételeztük ugyanis, hogyha régeb­
ben védőoltásban részesült gyermek szervezetébe 
a betegség kapcsán di toxin jut, az AT titerük 
emelkedni fog. (A serummal kezelt esetekben a 
passzíve beadott AT-nak az aktív AT termelésre 
kifejtett gátló hatásával is természetesen számol­
nunk kell.)
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Beteganyagunk ismertetése
1961. szept. 1. és 1963. ápr. 30. között 200 be­
teget küldtek osztályunkra di gyanú miatt. Klini­
kai szempontból betegeinket a következőképpen 
csoportosíthattuk.
1. Felvételkor di-ra jellemző vagy erősen gya­
nús torokelváltozást mutató betegek: a tonsillákat 
jórészt elfedő, esetleg azt meghaladó szürkésfehér 
vagy piszkosszürke, szívós, csak vérzés árán le­
vonható lepedék; esetleg peritonsillaris oedema; 
duzzadt oedemás nyaki nyirokcsomók. Ide soroltuk 
tehát azokat a betegeket, akiknek azelőtt a bakt. 
lelet bevárása előtt serumot adtunk volna.
2. összefüggő vagy szigetszerű lepedőkkel járó 
nem diphtheriás jellegű tonsillitisek. A lepedék 
gennyes, morzsalékony, könnyen levonható. Több­
ször jól észlelhető, hogy a mandulák felszínén lát­
ható lepedék jórészt elhalt mandulaszövet, mely­
nek lelökődése után a tonsillákból sokszor alig 
marad valami. E csoportba kerültek azok a bete­
gek, akiknél a serumkezelést régebben a bakt. le­
lettől tettük függővé.
3. Klinikailag follicularis vagy lacunaris ton­
sillitisek, vagy olyan betegek, akiknek torkában
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felvételükkor már sem lepedék, sem tüsző nem 
volt látható, legfeljebb a torok vérbősége emlé­
keztetett az otthon lezajlott betegségre. Ezeket 
részben pozitív di bakt.-lelet miatt küldték be, 
részben azért, mert az otthon alkalmazott kezelésre 
nem reagáltak. Ide tehát azokat az enyhe torok­
folyamattal rendelkező betegeket soroltuk, akiknél 
még bakt. di pozitív lelet esetén sem adtunk seru­
mot.
1. táblázat
Diphtheria gyanú miatt felvett betegeink osztályozása a klinikai 








D ip h th e r iá r a  g y a n ú s  l e p e d é k .................
p ó z . 7 —
n eg . 4 19
D ip lith e r iá r a  n e m  je l le m z ő  l e p e d é k . .
p ó z . 2 2
n eg . 2 6 26
T o n s i l l i t is  la c u n a r is ,  fo llic u la r is ,  
c a t a r r h a l is ..........................................................
p ó z . 1 3 18
n eg . 2 9 54
Di-ra jellemző, illetve gyanús lepedőkkel járó 
esetünk 30 volt. Közülük 7 volt bakteriológiailag 
is di pozitív. Ezek közül egy eset hypertoxikus, 
malignus di volt, felvételkor 0,01 AE/ml AT-t ta­
láltunk a savójában. A másik hat eset korai toxi­
kus tüneteket nem mutató tonsillaris di volt. Ki­
indulási AT titerük: 0,006 és 0,2 AE/ml között volt. 
Mind a hét gyermeket savóterápiában részesítet­
tük a klinikai kép és az alacsony AT titer alapján, 
a bakt. lelet bevárása előtt. Malignus di betegün­
ket — aki védőoltásban sohasem részesült — az 
azonnali és nagy adag serumkezelés ellenére elve­
szítettük. EKG-vizsgálata az ingerképzés és inge­
rületvezetés teljes disszociációval járó súlyos zava­
rát mutatta. A többi hat betegünk gyógyult. Egy 
esetben észleltük a diphtheriás myocardosis klini­
kai és EKG-jeleit, ugyanennél a betegnél lágy- 
szájpadbénulás és peroneus gyengeség jelentkezett, 
végül gyógyult. A maradék öt esetben klinikailag 
szövődményt nem észleltünk, az EKG-vizsgálat 
egyiknél átmeneti rendellenes ingerképzést, egy 
másiknál múló, enyhe repolarizációs zavart jelzett.
Utólagos AT meghatározás 5 betegnél történt. 
A 2. számú táblázat a sorozatban végzett AT meg­
határozások eredményeit mutatja. Négy esetben a 
passzíve beadott serum kiürülése után a kezdeti­
nél jóval magasabb AT-szint stabilizálódott, míg 
egy esetben (V. K.) a kiindulási értékre tért vissza. 
Utóbbi esetben feltételezhető, hogy a passzíve be­
adott AT az aktív ellenanyagtermelést gátolta. 
Hasonló jelenséget figyelhettünk meg K. J. eseté­
ben, bár ott végül is később megindult az aktív 
AT-termelés.
A csoportba tartozó 23 bakteriológiailag ne­
gatív gyermek közül 4 gyermek kiindulási AT 
titere alacsony volt, ezért antitoxikus terápiában
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részesültek. Egyik eset később mononucleosis in- 
fectiosának, a másik staphylococcus tonsillitisnek 
bizonyult. Két esetünk álhártyaképződéssel járó 
pharyngitis volt, ezek AT titere a serum kiürülése 
után a kiindulási szintre tért vissza, miután azon­
ban serumkezelt esetekről van szó, ennek alapján 
a di-t retrospektive nem zárhatjuk ki. Egyikük­
nél a 3. betegségi napon az EKG enyhe átmeneti 
repolarizációs zavart mutatott. A további 19 gyer­
mek magas kiindulási AT titerrel rendelkezett, 
ezért savó-terápiában nem részesült. Ezek közül 
hét mononucleosisnak, kettő staphylococcus, egy 
streptococcus tonsillitisnak, kettő Plaut—Vincent 
anginának bizonyult. Hét esetben kórokot találni 
nem sikerült. Valamennyi beteg klinikailag szö­
vődménymentesen gyógyult. EKG egy esetben 
mutatott átmenetileg rendellenes ingerképzést (si­
nus coronarius rhythmust). 15 esetben sikerült 
utólagos AT meghatározást végezni, titerük válto­
zatlan maradt.
Várakozásunknak megfelelően jelentős anti- 
toxikus védettséggel rendelkező, klinikailag typu- 
sos és bakt. is di pozitív eset eddig nem fordult 
elő.
Di-ra nem jellemző lepedőkkel 56 gyermeket 
vettünk fel. Közülük 4 volt bakt. di pozitív. Ezek 
közül kettőnek a bakt. lelet megérkezése után ala­
csony AT titerük miatt (0,01 és <0,01 AE/ml) anti- 
toxikus savót adtunk. Utólagos titeremelkedés 
alapján mindkettőt di-nak tarthattuk. Egyik eset­
ben EKG-n átmenetileg a Ti hullám rendellenes 
lefutását észleltük, klinikai tünetek nélkül. A má­
sik két beteg kielégítő antitoxikus védettsége miatt 
serumkezelésben nem részesült. Utólagos AT meg­
határozásra csak egyik betegünkben volt lehető­
ség, ezt az AT emelkedés alapján di-nak kell tar­
tanunk. Ez utóbbi 2 betegnél EKG-elváltozás nem 
volt. Mind a négy bakt. di pozitív eset szövőd­
ménymentesen gyógyult.
titer meghatározást 25 esetben tudtunk végezni a 
csoportból. Ezek közül 13 az alacsony, 12 a magas 
kiindulási titerűek közül került ki. Titeremelkedést 
találtunk 4 esetben, ezek közül 3 időközben védő­
oltást kapott. Egy gyermek (az alacsony kiindulási 
titerűek közül) titeremelkedése azonban kétséget 
kizáróan di mellett bizonyított, úgyhogy e gyer­
meket újból visszavettük megfigyelésre osztá­
lyunkra, szövődményt nála nem észleltünk. Az 
egész bakt. negatív csoportban egy enyhe repola­
rizációs zavarban és 2 sinustachycardiában meg­
nyilvánuló múló EKG-elváltozást észleltünk.
Az ismertetett két klinikai csoportból, régebbi 
elveink alapján, 34 gyermeknek adtunk volna se- 
rumot a di gyanús, illetve pozitív di bakt. lelettel 
járó aspecifikus jellegű lepedők miatt. Ezek közül 
gyors AT meghatározás alapján csak 13 gyerme­
ket savóztunk, tehát az eljárás 21 gyermeket, azaz 
az ilyen eseteknek csaknem kétharmadát kímélte 
meg a felesleges serumterápia esetleges veszélyei­
től. Ha ehhez hozzászámítjuk azt, hogy több in­
tézményben — különösen, ha az orvos a di kór- 
ismézésében járatlan — minden confluáló lepedék 
esetén azonnal serumot adnak, még jobban kitű­
nik, hogy a gyors AT meghatározás felbecsülhe­
tetlen értékű vizsgálat a beteg és a klinikus szá­
mára. A serumkezelés elhagyásának káros követ­
kezményét nem láttuk, hiszen az ismertetett esetek 
többsége nem bizonyult később di-nak, a magasabb 
AT-szint mellett észlelt diphtheriásokat pedig saját 
már emelkedőben levő AT-jük amúgy is védi.
Follicularis, lacunaris vagy catharrhalis ton- 
sillisek alkották az utolsó és egyben létszámban 
legnagyobb csoportot. Ezek közül 31 volt bakt. di 
pozitív. Di serumot egyik betegnek sem adtunk 
az enyhe klinikai kép miatt. Valamennyien peni­
cillint kaptak, eseteink egy részében a jó külföldi 
és hazai tapasztalatok alapján (12, 13, 14, 3) há­
romnapos erythromycin-kezelést alkalmaztunk,
2. táblázat
Klinikailag és bakteriologiailag diphtherias betegek antitoxin titerei 






IC. I. 140 000 A E ....................... 0,006
K. E. 40 000 A E ....................... 0,02
K. J. 80 000 E ........................... 0,1
F. B. 100 000 ............................... 0,1
V. K. 100 000 ............................... 0,2
Ugyanebbe a klinikai csoportba tartozó 52 
bakt. di negatív gyermek torokfolyamatából 10 
esetben streptococcus haemolyticust, 1 esetben 
staphylococcus aureust sikerült izolálni, 4 esetünk­
ben mononucleosis infectiosa volt a kiírási diagno­
sis. A többi esetben a kórok megállapítása nem 
sikerült. Serumot AT titerre való tekintet nélkül 
egyiknek sem adtunk a nem jellegzetes klinikai 
kép és a negatív bakt. lelet alapján. Utólagos AT
Serum-adás után AE/ml
2. nap 4. nap 7. nap 14. nap 1 hó 2 hó
12 50 50 100 100 50
25 25 50 100 100 100
25 12 — — , 3 25
25 25 50 6,4 1,6 1,6
25 25 — 6 0,8 0,2
amelyre kivétel nélkül mind negatívakká váltak. 
Valamennyi esetünk szövődménymentesen gyó­
gyult. Utólagos titermeghatározást végeztünk a 
31-ből 26 esetben. 12 eredetileg alacsony (0,2 alatti) 
AT titerű gyermek közül 9-ben olyan mértékű 
titeremelkedést találtunk, mely a di lezajlása mel­
lett bizonyított, míg 14 eredetileg magas titerrel 
rendelkező eset közül titeremelkedés mindössze 
egy esetben következett be, a többi változatlan
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maradt. E vizsgálatok megkezdése előtt az ilyen 
kórképeket di bacillusgazdában fellépett tonsillitis- 
nek tartottuk. Most kiderült, hogy az eredetileg vi­
szonylag alacsony titerrel rendelkezőkben olyan 
mérvű AT titeremelkedés következett be, mely a 
di lezajlása mellett bizonyított. Klinikailag mind 
szövődménymentesen gyógyult, két esetben az 
EKG múló enyhe repolarizációs zavart mutatott.
Az enyhe tonsillitisek bakt. di negatív cso­
portja 83 gyermekből állott. Egyéb kórokozó bak­
tériumot 19 esetben sikerült izolálni, 6 eset bizo-
3. táblázat
70 nem diptheriás gyermek antitoxintiter változása 
ismételt meghatározás esetén
Csökkent Változatlan Emelkedett
3  1 2 1 1 1 2 3
h íg í tá s s a l h íg ítá s s a l
-  1 2 1 12 4 4 10 1 2 1 -
nyúlt mononucleosis infectiosának, míg a többi 
esetben nem sikerült a kórok tisztázása. Kiindu­
lási AT titerük 0,006 és 12,8 AE/ml között válto­
zott. Valamennyien penicillin-kezelésben részesül­
tek. Szövődményként két lymphadenitis colli-t 
észleltünk. A többi eset szövődménymentesen gyó­
gyult. EKG-vizsgálattal 9 betegben találtunk olyan 
eltérést, mely az alapbetegséggel összefüggésbe 
hozható volt. 3 esetben sinustachycardia, 6 esetben 
múló repolarizációs zavar, ezek közül egyiknél 
rendellenes ingerképzés. Az EKG-elváltozásokat 
klinikai tünetek nem kísérték, később mind ren­
deződtek. 49 esetben sikerült meghatározni másod­
szor is az AT-szintet, mindössze egy esetben emel­
kedett jelentősen, e gyermek azonban a két vizs­
gálat közötti időben aktív védőoltásban részesült. 
Enyhe torokelváltozással járó bakt. di negatív 
eseteink között tehát di-t a kiindulási AT titertől 
függetlenül nem észleltünk.
A HA módszer megbízhatóságának kérdése. 
Ismertetett anyagunk birtokában lehetőségünk 
volt annak vizsgálatára, hogy a módszer mennyire 
ad a klinikumban reprodukálható értéket. Meg­
vizsgáltuk ezért, hogy a klinikailag nem diphthe- 
riások és bakteriológiailag is negatívok titerei 1 
hónap múlva ismételt meghatározás esetén hogyan 
viselkednek. Kizártuk e csoportból azokat, akik a 
két meghatározás közötti időben aktív védőoltás­
ban részesültek, vagy felvételüket megelőzően 
antitoxikus serumot kaptak. Az eredményeket a 3. 
sz. táblázat szemlélteti. Mint látható, az ismételt 
vizsgálatoknál legfeljebb két hígítási fokbeli elté­
rés adódott, az eltérések megoszlása pozitív, ill. 
negatív irányban egyenletes, biztos tehát, hogy 
nem specifikus okból jöttek létre. Tekintetbe kell 
venni értékelésünknél, hogy a két értékmérés, bár 
látszólag azonos körülmények között, de nem egy 
időpontban és nem mindig ugyanazzal a szenzibili- 
zált vvs-szuszpenzióval történt. Figyelembevéve 
továbbá a titer megítélésének minden serologiai 
reakciónál bizonyos mértékig szubjektív voltát,
valamint azt, hogy a gyermekek titere valószínű­
leg kisebb mértékben specifikus ingerektől füg­
getlenül is változhat, a módszert jól reprodukál- 
hatónak és megbízhatónak kell tekintenünk. A 3. 
sz. táblázat adataiból az is következik, hogy a 
két hígítási foknál nagyobb titerváltozást specifi­
kus okból létrejöttnek tarthatjuk.
A módszer klinikai értelemben vett megbíz­
hatóságát bizonyítja az is, hogy súlyosabb klinikai 
képek mind az alacsonyabb titerűeknél fordultak 
9I0. összefüggést találtunk a torokfolyamat sú­
lyossága és az AT titer emelkedés mértéke között 
is: a bakt. di pozitív beteg közül azoknak a titere, 
akiknek torkában összefolyó lepedőket észleltünk, 
átlagban 12 hígítási fokkal lett magasabb a ki­
indulási értékhez viszonyítva, a 7 hígítási fokkal 
emelkedő banális tonsillitis képében jelentkező di 
esetekkel szemben.
„A biztonsági határérték”. Betegeink felvételi 
AT titerei és a végső diagnosis alapján választ 
kerestünk végül arra a kérdésre, hogy milyen AT 
értéket tekinthetünk annak a határnak, amely 
felett a serum adás felesleges. Eseteink összege­
zésénél di-nak nyilvánítottuk a klinikailag typu- 
sos, bakt. pozitív kórképeket, valamint a klinikai­
lag atypusos esetek közül azokat, ahol az utólagos 
AT meghatározás emelkedést mutatott. A 4. sz. 
táblázat szemlélteti, hogy a di-nak bizonyult ese-
4. táblázat
Diphtheriának bizonyult eseteink kiindulási titere 
AE/ml szerinti megoszlása
A E /m l ............................ 0 ,01 0 ,0 2 0 ,0 5 0,11 0,2] 0 ,4 0 ,8 1 ,6 3 ,2
E s e t e k  s z á m a ........... 9 3 2 4  1 1 — 2 — —
teink milyen kiindulási AT értékkel rendelkeztek. 
Látható, hogy az esetek elsősorban az alacsony 
AT értékek körül halmozódnak. Két esetet észlel­
tünk a magasabb (0,8 AE/ml) kiindulási AT érték­
kel. Mindkét gyermek hosszabb ideje (7—10 nap) 
volt már beteg, torokelváltozásuk atypusos volt, 
toxikus tünetet nem mutattak. Feltételezhető, 
hogy eredeti kiindulási titerük alacsony volt és 
mi a már emelkedő AT értéket rögzítettük felvé­
telükkor. Ezt bizonyítja az egyik esetben 2—3 na­
ponként végzett sorozatos AT meghatározás, mely 
a felvételtől kezdve folyamatosan emelkedő érté­
keket mutatott, míg néhány diphtheriás esetben 
tett megfigyeléseink szerint az AT titer csak a 
betegség 6—9 napján kezd kimutathatóan emel­
kedni, addig stagnál. A határértéket tehát 0,1—0,2 
AE/ml körül találtuk,, a módszer hibáját is tekin­
tetbe véve célszerű azt 0,2—0,4 AE/ml értékben 
megszabni.
Megbeszélés.
A bevezetőben említettük, hogy noha a di 
ritka betegséggé vált, a di-t utánzó torokbetegsé­
gek száma nem csökkent és így a di differenciál­
diagnosztikai nehézségei megnövekedtek. Saját 
beteganyagunk is ezt bizonyítja, hiszen 200 di
2 4 2 2 O R V O S I  H E T I L A P
gyanú miatt osztályunkra küldött beteg közül 
mindössze 7 volt típusos di, 35 banális tonsillitis- 
nek látszó esetet csak a bakt. di póz. lelet minő­
síthetett di-nak. 157 eset, összes di gyanús bete­
günk 78,5%-a különböző egyéb tonsillitisnek bizo­
nyult. Indokolt volt tehát érdeklődésünk, mellyel 
az új, gyors AT meghatározás felé fordultunk és 
melytől az azonnali serumkezelés sokszor igen 
nehéz javallatában segítséget vártunk.
Vizsgálatainkkal elsősorban azt kívántuk tisz­
tázni, hogy az eljárás mennyire megbízható klini­
kai beteganyag esetében. Eddigi vizsgálatok 
ugyanis elsősorban azt tisztázták, hogy nagy­
tömegű vizsgálat esetén a biológiai titráláshoz ha­
sonlóan híven tükrözik valamely populáció anti- 
toxikus immunitását, egyéni eltérések azonban 
egyes esetekben jelentősek voltak a biológiai AT 
méréshez viszonyítva. Előző közleményünkben 
(Surjánná és Nyergesné) rámutattunk a biológiai 
értékmérés bizonyos hibáira, melyek miatt a két 
eljárás összehasonlítása nehézségekbe ütközik. 
Jelen vizsgálatainkban nem az volt tehát a kér­
dés, hogy a HA értékei milyen mértékben egyez­
nek vagy térnek el a biológiai eljárás értékeitől, 
hanem, hogy mennyire híven tükrözik a szervezet 
immunitását. Ennek vizsgálatára állatkísérleteken 
kívül elsősorban klinikai beteganyag alkalmas. 
Scheibel (8) tengerimalac kísérleteiben jó egye­
zést talált az immunizált állatok serumának HA- 
val mért AT titere és toxinrezisztenciája között. 
A mi klinikai megfigyeléseink pedig azt mutatták, 
hogy a módszer megbízható, értékei a klinikai 
adatokkal jól összefüggnek. E megállapításunkat 
a következő megfigyeléseinkre alapítjuk: 1. Biz­
tosan nem diphtheriás betegeink AT titerei ismé­
telt meghatározás esetén lényeges változást nem 
mutattak. Legfeljebb két hígítási fok eltérés adó­
dott néhány esetben, amely nyilvánvalóan a mód­
szer hibájából fakad. Hasonló hibát észleltek Sur­
jánná és Nyergesné (11), ugyanazon savók ismé­
telt titrálásakor. 2. A HA érzékenyen mutatta a 
serum AT szintjének specifikus okból létrejött 
következő változásait: a) passzíve beadott AT a 
titert kb. a számított szintre emelte; b) serum- 
kezelésben részesített nem di-s betegek AT titere 
a serum kiürülésének mértékében csökkent;
c) vizsgálataink ideje alatt otthon aktív di oltás­
ban részesített gyermekek serumainak AT szintje 
jelentősen megemelkedett; d) di-s gyermekeink a 
fertőzésre — egyes serumkezelt eseteket kivéve — 
jól követhető AT-termeléssel reagáltak. 3. A mód­
szer megbízhatóságának döntő bizonyítéka, hogy 
magas AT titerű klinikailag típusos di esetet nem 
észleltünk, továbbá, hogy a vér AT-tartalma és a 
di megbetegedés súlyossága között összefüggés 
mutatható ki. Klinikailag di-nak imponáló és a 
betegség kezdetén magas AT titerű gyermekek 
betegsége a későbbiek folyamán nem bizonyult 
di-nak.
Vizsgálatainkkal sikerült tisztázni az AT határ­
értéket, amely fölött a serumadás felesleges. Az 
irodalomban a védettség határát általában a
Schick küszöbértékben jelölik meg (0,01—0,03 AE/ 
ml). Számos közleményt találhatunk, azonban, ame­
lyek oltottakban, Schick-negatívokban, vagy a 
Schick küszöbértéket meghaladó AT értékkel ren­
delkezőkben di előfordulását jelentették (15, 16, 17, 
18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28). Hasonló ese­
teink nekünk is voltak, ezért a fenti „biztonsági 
határértéket” a Schick-küszöbnél magasabban — 
a módszer hibáját is tekintetbe véve — 0,2—0,4 
AE/ml-ben jelölhetjük meg.
Vizsgálataink arra is rámutattak, hogy az ol­
tott gyermekekben a di többnyire atípusos, baná­
lis tonsillitis képét utánzó toxikus tüneteket nem 
mutató megbetegedés formájában jelentkezik, 
amely tényre már 30 évvel ezelőtt felhívták a 
figyelmet.
A magasabb AT szint mellett jelentkező bakt. 
pozitív enyhe, banális tonsillitisek eseteiben — 
ahol az AT titer emelkedésének elmaradása di le­
zajlása ellen szólt — a Corynebacterium diphthe­
riae kórokozó szerepének tisztázása további mun­
kafeladat.
Rá kell mutatnunk a bakteriológiai vizsgálat 
értékes és megbízható segítségére a di diagnoszti­
kájában. összes később di-nak bizonyult esetünk 
közül mindössze egy volt bakt. di negatív. Ez egy­
ben bakt. laboratóriumunk jó munkáját dicséri, 
amelynek értékes közreműködéséért ezúton mon­
dunk köszönetét.
Vizsgálataink alapján a gyors HA eljárást al­
kalmas módszernek tartjuk arra, hogy a klinikai 
kép és esetleges bakt. lelettel együtt eldöntse a 
Serumadás kérdését az alábbi elvek alapján.
1. Klinikailag di-ra jellemző, vagy erősen gya­
nús lepedék esetén a bakt. leletet nem várjuk be, 
a serumadást az AT titertől tesszük függővé. 
0,4 AE/ml érték felett a torokfolyamat vagy nem 
di, vagy, ha igen, úgy a saját AT elegendő védel­
met nyújt a di toxinnal szemben. Malignus di ese­
tén az AT meghatározás eredményét sem várjuk 
be — hiszen a klinikai kép is jelzi a védettség 
hiányát —, hanem azonnal nagy adag serumot 
adunk a korábbi elveknek megfelelően (29, 30).
2. Di-ra nem jellemző összefolyó lepedék vagy 
necrosis esetén megvárjuk a bakt. leletet, s ha az 
di-pozitív, az AT titertől tesszük függővé a serum­
adást. Bakt. negatív esetben a klinikai kép sú­
lyossága, esetleg progressziója és az AT titer együt­
tes értékelése alapján savózunk.
3. Enyhe folliculáris vagy lacunáris tonsilli­
tisek bakteriológiailag di-pozitív eseteit mi eddig 
nem savóztuk, ennek kárát betegeink nem látták. 
Kétségtelen, hogy ezek közül az eredetileg ala­
csony AT titerűek titeremelkedése a di lezajlását 
bizonyította; úgy látszik azonban, hogy az oltot­
takban gyorsan emelkedő AT véd a toxikus hatá­
sokkal szemben, így szövődmény nem jön létre. 
Mégis, ha a folyamat súlyosabb, progrediál, vagy 
a gyermek védőoltásait nem kapta meg, célszerű­
nek látszik serumot adni. 0,4 AE/ml-nél magasabb 
AT-szint mellett a serumadás biztosan felesleges.
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Hangsúlyozzuk azonban, hogy sem a klinikai 
képben, sem az antitoxikus védettségben nincse­
nek éles határok, az eseteket egyénileg, az összes 
rendelkezésre álló vizsgálati adatok alapján kell 
elbírálni. Ha így járunk el, nem fogunk tévedni, 
s az új, gyors di AT meghatározás értékes segítség­
nek bizonyul.
Összefoglalás: A szerzők diphtheria gyanús 
betegek serumában a specifikus antitoxintartalom 
meghatározására gyors haemagglutinatiós módszert 
használtak. A módszer előnye, hogy a vér levéte­
létől számított egy órán belül eredményt ad. 200 di 
gyanú miatt kórházba küldött gyermek vizsgálata 
kapcsán a következő tapasztalatokat szerezték. 
A gyors haemagglutinatiós eljárás megbízható 
módszer, híven követi a vér specifikus antitoxin- 
tartalmában bekövetkezett változásokat, értékei a 
klinikai és bakteriológiai eredményekkel jól egyez­
nek. Megállapították, hogy 0,2—0,4 AE/ml az a 
határérték, amely fölött antitoxikus serum adása 
nem szükséges. A szerzők a módszert alkalmasnak 
tartják arra, hogy segítségével a klinikai képpel és 
az esetleges bakteriológiai lelettel együtt vitás ese­
tekben a serumkezelés kérdéséről döntsenek. Ese­
teik közül régebbi elveik alapján 34 betegnek adtak 
volna antitoxikus serumot, közülük a mód­
szer segítségével 21 beteget sikerült a heterolog 
serumkezeléstől megkímélni.
Vizsgálati eredményeik alapján ismertetik az 
antitoxikus savókezelés javallatait a gyors anti- 
toxin-meghatározás eredményének felhasználásá­
val.
IRODALOM. 1. P e t r i l l a  A . :  Részletes Járványtan. 
Medicina, 1961. 162. o. — 2. B i n d e r  L . ,  B é k é s i  Z s . ,
É c s i  E. és S z a n y i  E.: Zeitschr. f. d. ges. Inn. Med.
1961. 1 6 , 511. — 3. V i g h  G y . ,  O s v á t h  P .,  C s a p ó  J .:  Orv. 
Hetil. 1961. 1 0 2 , 2316. — 4. B o y d e n  S .  V . :  J. exp.
Med. 1951. 93 , 107. — 5. B a c k h a u s z  R . ,  V e r e s  G ., V e t ő
I .  : Arch, beiges med. soc. 1959. 17, 447. — 6. F i s h e r
S . :  J. Hyg. 1952. 5 0 , 445. — 7. L a n d y  M . ,  T r a p a n i  R .
J .  , F o r m a l  R .  and K l u g e r  I . :  Am. J. Hyg. 1955. 6 1 , 
143. — 8. S c h e i b e l  I . :  Acta path. Microbiol. Scand.
1956. 39 , 455. — 9. T a s m a n  A . ,  R a m s h o r s t  J .  D ., S m i t h
L .  : A. van Leeuwenhoek, 1960. 2 6 , 413. — 10. T a k á t s y  
G y . :  Acta Microbiol. Hung. 1956. 3 , 191. — 11. S u r j á n
M .  and N y e r g e s  G . :  Zschr. f. Im m unitätsforsch. 1 9 6 2 .
1 2 4 ,  4 0 L  —  12. A l e x a n d e r  M.: A rtzliche Wschr. 1958 . 
1 3 ,  3 5 3 . —  13. K ö h l e r  H .  H . ,  E i f e r t :  Dtsch. G esund- 
heitsw es. 1 9 5 8 . 1 3 ,  3 1 . —  14. S u r m a n  T h . :  Münch.
M ed. Wschr. 1 9 5 8 . 1 0 0 ,  3 8 7 . —  15. H a i d v o g e l  M.:
M ünch, med. W schr. 1 9 2 6 . 7 3 ,  3 5 8 . —  16 . N e a l  A .  V . :  
L ancet, 1 9 2 8 . 2 ,  1 3 4 2 . —  17 . O ’B r i e n  R .  A . ,  M e l b  C. B .  
E., O k e l l  C. C . ,  P a r i s h  H .  J . :  Lancet, 1 9 2 9 . I. 149 . —  
18 . D u d l e y  S .  F . ,  M a y  P .  M . ,  O ’F l y n n  J .  A . :  Med. Res. 
Counc. Spec. Rep. Ser. 1 9 5 0 . No. 272. — 27. Edward 
and W r i g h t  J . :  Lancet, 1 9 3 5 . I. 6 0 0 . —  2 0 . R o b i n s o n
D .  T . ,  M a r s h a l l  F .  N . :  Lancet, 1 9 3 5 . 2 , 4 4 1 . —  21 . U n ­
d e r w o o d  E .  A . :  Lancet, 1 9 3 5 . 1 , 3 6 4 . —  22 . S t e i n ­
m a u e r  H . ,  S c h m i d  E.: Zschr. f. Im m unitätsforsch. 
1 9 3 8 . 9 2 , 4 4 5 . —  2 3 . S h o n e  H .  R . ,  T u c k e r  J .  R . ,  G l a s s
V . :  J. Path, and Bact. 1 9 3 9 . 4 8 ,  1 3 9 . —  2 4 . I p s é n  J . :  
J. Im m unol. 1 9 4 6 . 5 4 ,  3 2 5 . —  2 5 . F a n n i n g  B . :  Brit. 
M ed. J. 1947 . 1 ,  3 7 0 . —  2 6 . H a r t l e y  P . :  Med. Res. 
Counc. Spes. Rep: Ser. 1 9 5 0 . No. 2 7 2 . —  2 7 . E d w a r d  
D .  G . ,  A l l i s o n  V .  D . :  J. Hyg. 1 9 5 1 . 4 9 ,  2 0 5 . —  28. T a s ­
m a n  A . ,  L a n s b e r g  H .  P . :  B ull. W orld H ealth Org.
1957. 16 , 939. — 29. B ó k a y  J . :  Erg. d. Inn. Med. Kin- 
derheilk. 1932. 4 3 , 509. — 30. K i s s  P . ,  S z u t r é l y  G y . :  
A szív- és vérkeringési betegségek a csecsemő- és 
kisgyermekkorban. Akadémiai Kiadó, 1960.
F ig ye lem  !
Kedves Előfizetőnk !
A  l a p t e r j e s z t ő  v á l la la t  a p o s t a i  k é z b e ­
s í t ő k ö n  k e r e s z t ü l  b e m u t a t j a  la p u n k  
e l ő f i z e t é s i  m e g h o s s z a b í t á s r a  a dij-  
n y u g t á t .  V á l la l a t u n k  a z o k n a k  a k e d ­
v e s  e l ő f i z e t ő k n e k ,  a k ik  ja n u á r  1 5 - ig  
e l ő f i z e t n e k ,
d í j m e n t e s e n
e g y  9 x 1 6  c m  n a g y sá g ú  ( f r a n c ia  f o r m a )
e g é s z v á s z o n  k ö té s ű  tö m b ta r tó t  
és h o z z á ta r to z ó  tö m b ö k e t  k ü ld •
K é r j ü k  s z í v e s k e d j é k  e l ő f i z e t é s é t  
m e g h o s s z a b í t a n i ,  h o g y  a l a p o k  z a v a r ­
ta la n ,  f o l y a m a t o s  k ü l d é s é r ő l  g o n d o s ­
k o d h a s s u n k .
A K I A D Ó H I V A T A L
2 4 2 4 O R V O S I  H E T I L A P
Debreceni Orvostudományi Egyetem ,  Mikrábiolőgiai Intézet
V iz s g á la to k  ú j  h a z a i  fé ls z in te t ik u s  p e n ic i l l in  k é s z ítm é n y e k  
S ta p h y lo c o c c u s  a u r e u s  t ö r z s e k k e l  s z e m b e n i h a té k o n y sá g á r a  v o n a tk o z ó a n
Vácmi L . dr. és Fodor M. dr .
Az antibiotikum-therapia széleskörű elterje­
dése óta évente fokozódó mértékben találkozunk 
a különböző antibiotikumokkal szemben rezisztens 
kórokozókkal. Különösképpen a Staphylococcus 
aureus törzsek között nagyfokú ez az eltolódás a 
rezisztens törzsek javára, de az enterális kóroko­
zók (dyspepsia coli, Shigellák stb) és a Mycobacte­
rium tuberculosis törzsek között is jelentős ez a 
probléma. Így érthető, ha mindinkább súlyosabbá 
váló therapiás nehézségekkel kerülünk szembe a 
rezisztens törzsek elterjedése következtében.
A probléma talán a legsúlyosabban a Staphylo­
coccus aureus törzsek okozta fertőzésekben jelent­
kezik, amelyet az elmúlt 8 év alatt a Debreceni 
Orvostudományi Egyetem Mikrobiológiai Intézeté­
ben klinikai esetekből izolált Staphylococcus aureus 
törzsek antibiogrammjának alakulása igen tanulsá­
gosan szemléltet.
Az I. sz. táblázat szinte megdöbbentő módon 
mutatja 8 év alatt a Staphylococcus aureus törzsek 
antibiotikum rezisztenciájának valamennyi széle­
sebb körben használt antibiotikummal szembeni 
ellenállás fokozódását. A kitenyésztett törzsek Pe­
nicillin-rezisztenciája 21%-ról 86%-ra, Streptomy- 
cin-rezisztenciája 20%-ról 46%-ra, Chloromycetin- 
rezisztenciája 15%-ról 44%-ra emelkedett fel ez idő 
alatt. 1962-ben a törzsek közel 50%-a Terramycin 
és Aureomycinnel szemben is rezisztens volt, s míg 
az újabban általánosabban alkalmazott Erythro- 
mycinnel szemben 1956-ban rezisztens törzs még
1. táblázat
Staphylococcus aureus törzsek antibiotikum rezisztenciájának 
alakulása 1954— 1962-ben
A n tib io t ik u m  rezisztens 
tö rz s e k  % -b a n
1954 1956 1958 1960 1962
Penicillin ....................... 21 53 73 71 86
Streptomycin .............. 20 22 25 22 46
Chloromycetin ............ 15 16 28 N 23 44
Terramycin.................. 1 1 2 27 22 47
Aureomycin................... — — 25 2 1 46
Erythromycin.............. — 8 10 30
Polyreziszt...................... — — 1 5 19
nem fordult elő, 6 évvel később már a kitenyészett 
törzsek 30%-a ellenálló volt ez antibiotikummal 
szemben is.
Még súlyosabb helyzetre utalnak a táblázat 
utolsó sorának adatai, amely szerint 1962-ben a 
kitenyészett törzsek 19%-a 4, vagy ennél több anti­
biotikummal szemben ellenálló, azaz ún. poli- 
rezisztens törzs volt.
Érthető tehát az a nagy érdeklődés, amivel a 
magyar orvosi közvélemény is az újonnan felfede­
zett félszintetikus penicillin-készítményeket fogad­
ta. Ez új, félszintetikus penicillin-készítmények kö­
zött különösen jelentősek azok, amelyek penicil- 
lináz enzymmel szembeni ellenállásuk miatt ered­
ményesen alkalmazhatók rezisztens Staphylococcus 
aureus törzsek okozta fertőzések gyógyítására is. 
Ilyenek elsősorban a 2,6 dimetoxifenil penicillin 
(Methicillin, Celbenin) és a fenilizoxazol-penicillán- 
savas Na (Oxacillin, Prostaphlin). Ez új gyógysze­
rek tulajdonságainak részletesebb ismertetésére 
nem térünk ki, hanem utalunk Uri (1) és Úri és 
Valii (2) összefoglaló referátumaira.
A Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti Termékek 
Gyára által legújabban több ilyen vegyület előállí­
tása történt meg, s áll jelenleg törzskönyvezés alatt, 
közvetlenül forgalomba hozatalra készen. Indokolt­
nak látszott tehát nagyobb számú, különböző bio­
lógiai tulajdonságú és antibiotikum-érzékenységű 
Staphylococcus aureus törzs érzékenységi fokáról 
ez újabb készítményekkel szemben még bevezeté­
sük előtt tájékozódni. Ezért vizsgálatokat végez­
tünk különböző körfolyamatokból kitenyészett kb. 
500 pathogen Staphylococcus aureus törzs 4 új, fél­
szintetikus penicillin-készítménnyel szembeni érzé­
kenységére vonatkozóan, s összehasonlítottuk e ha­
zánkban előállított készítményeket hatáserősség 
szempontjából két külföldi azonos készítménnyel 
(Prostaphlin, Celbenin).
A vizsgált félszintetikus penicillin-készítmé­
nyek a következők voltak:
1. 6-/5-metil-3-/p-klórfenil/-isoxasol-4- 




-penicillánsavas Na. H2O (Oxacillin),
4. 2,6 dimetoxifenil-penicillin (Methicillin), 
amelyeket a Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti 
Termékek Gyára állított elő, illetve
6. Celbenin, Beecham laboratórium, és
5. Prostaphlin (Na oxacillin), Bristol laborató­
rium.
A Staphylococcus aureus törzsek érzékenysé­
gét részben sorozathígííásos, részben a korong­
módszerrel határoztuk meg. Az alapvegyület Na 
oxacillin anyagunkban a 3. számmal jelzett anyag 
volt, amelynek orthoklór származékával (Cloxacil- 
lin, Orbenin) (2. sz. anyag) és paraklór származé­
kával (1. sz. anyag) is vizsgálatokat végeztünk. 
Vizsgálataink eredményei a következők voltak:
144 pathogen Staphylococcus aureus törzs e 
három anyaggal szembeni érzékenységét sorozat- 
hígításos módszerrel határoztuk meg. A törzsek kö­
zül 10 antibiotikum-érzékeny Staphylococcus au­
reus, 65 penicillin-rezisztens Staphylococcus aureus, 
25 2—3 antibiotikummal szemben rezisztens, 44 
pedig 4 ,vagy ennél több antibiotikumra rezisztens, 
ún. polirezisztens Staphylococcus aureus törzs volt.
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A hatóanyagok törzsoldatából 100—100 ml bouil- 
lonban készítettük el a 4—2—1 stb. 0,06 mcg/ml ható­
anyagot tartalmazó folyékony táptalajt, amelyet ml- 
enként Widal-csövekbe mértünk.
A leoltás a törzsek 24 órás bouillon-tenyészete 
1:100-as hígításának 0,05 ml-ével történt. A leolvasást 
24 órai 37 C°-on történő inkubálás után végeztük.
2. táblázat
Staphylococcus aureus törzsek 6-/5-metil-3-lp-klórfenill- 
izoxazol-4-karbonilamido/-penicillan savas Na. 1 %  H fi-val 
szembeni érzékenysége
T ö rzsek  a n tib io tik u m
G átló  k o n cen tráció  m cg /m l-b en T örzsek
érzékenysége 1 0,5 0,25 0,12
szám a
e g y ü tt
Érzékeny....................... _ _ 9 1 10
Penicillin rezisztens . . . — 27 32 6 65
2—4 antibiotikumra
rezisztens.................. — 8 17 — 25
5 vagy több antibioti-
kumra rezisztens. . . . — 6 38 — 44
Összesen......................... - 41 96 7 144
Vizsgálataink eredményét három táblázatban 
és egy összesítő táblázatban foglaltuk össze.
A II. sz. táblázat adatatiból látható, hogy va­
lamennyi törzs növekedését a 6-/5-metil-3-/p-klór- 
fenil/-izoxazol-4-karbonilamido/-penicillinsavas Na 
IV2 H20 , az 1. sz. anyag 0,5 mcg/ml koncentráció­
ban gátolta. A törzsek többsége 0,25 mcg/ml ható­
anyaggal szemben érzékeny, 5%-a 0,12 mcg/ml-rel 
szemben is.
3. táblázat '
Staphylococcus aureus törzsek 6-l5-metil-3-l0-klórfenil/izoxazol- 
4-karbonilamido/-penicillánsavas Na H fi-va l szembeni érzé­
kenysége
T ö rzsek  a n tib io tik u m
G á tló k o n c e n trá c ió  m cg /m l-b en T ö rzsek
é rzék eey ség e 1 0.5 0.25 0.1B
szám a
e g y ü t
Érzékeny...................... _ 2 8 _ 10
Penicillin rezisztens. . . 4 31 30 — 65
2—4 antibiotikum iránt 
rezisztens.................. 2 19 4 25
5 vagy több antibioti­
kum iránt rezisztens 6 38 44
összesen........................ 12 90 42 — 144
4. táblázat
Staphylococcus aureus törzsek 6-l5-metil-3-fenil-izoxazol-4- 
karbonilamidol-penicillánsavas Na. H fi-va l szembeni
érzékenysége
T ö rzsek  a n tib io ticu m
G átló ko n cen tráció  m cg 4m l-b en T ö rzsek
érzékenysége
l 0,5 0,25 0,12
szám a
e g y ü tt
Érzékeny....................... _ 6 4 _ 10
Penicillin rezisztens . . . 7 46 12 — 65
2—4 antibiotikum
iránt rezisztens........ 1 23 1 — 25
5 vagy több antibioti-'
kum iránt rezisztens 35 9 — — 44
összesen......................... 4 3 84 17 — 144
A III. sz. táblázatban a törzseknek a 2. sz. 
anyaggal, az o-klórfenil származékkal szembeni 
érzékenységét tüntettük fel.
Megállapítható, hogy ez anyaggal szemben a 
törzsek kismértékben ellenállóbbak, amennyiben 
12 törzsnek 1 mcg/ml hatóanyag gátolta a növe­
kedését, a törzsek nagyrészének pedig (90 db.) 0,5 
mcg/ml. Nem találtunk a törzsek között 0,12 meg/ 
ml-rel szemben érzékeny törzseket.
A IV. sz. táblázatban a 3. sz. anyaggal, azaz 
az alapvegyülettel (Na oxacillin) szembeni érzé­
kenységét tüntettük fel a vizsgált törzseknek. Ez 
anyag hatására vonatkozóan megállapítható, hogy 
a törzsek közül 43 növekedését 1 mcg/ml, 84-nek 
pedig 0,5 mcg/ml gátolta.
A három anyag hatékonyságának összehason­
lítására vonatkozó eredményünket az V. sz. táb­
lázatban tüntettük fel.
Az V. sz. táblázatból látszik, hogy a Staphylo­
coccus aureus törzsekre leghatékonyabb az 1. sz.- 
mal jelzett p-klórfenil származék volt. A 2. sz. és
5. táblázat
Staphylococcus aureus törzsek oxacillin és származékaival 
szembeni érzékenységének megoszlása százalékban
Gátló koncentráció 
mcg/ml
A v iz s g á l t  tö rzsek  m egoszlása  
é rzék en y ség  sz e r in t % -b a n  H a tó a n y a g
1. sz. 2. SZ. 3. sz.
1 .............................. 8 30
0 , 5 .......................... 28 63 58
0 ,2 5 ........................ 67 29 12
0 ,1 2 ........................ 5 — —
Összesen............... 100 100 100
a 3. sz. anyag valamivel kevéssé hatásos. A hatás- 
erősségbeli különbség azonban csak „viszonyla­
gosának tekinthető, mivel mcg/ml feletti koncent­
rációban vizsgált törzseink valamennyien érzéke- 
kenyek voltak mindhárom anyaggal szemben. 
Egyetlenegy olyan törzset sem találtunk, amelyik­
nek szaporodását ilyen koncentrációban e három 
anyag ne gáltolta volna tökéletesen meg, tehát 
minden törzs igen érzékeny velük szemben. Ez 
antibiotikumokkal megfelelő adagolás esetén 
ugyanis 5—10 mcg/ml vérszint biztosítható.
A továbbiakban korongérzékenységi módszer­
rel nagyobb számú, összesen 488 pathogen Sta­
phylococcus aureus törzs érzékenységét vizsgáltuk 
meg ez antibiotikumokkal szemben.
A vizsgálatokhoz előkísérleteink eredménye alap­
ján az anyagok 0,25%-os oldatával átitatott, 24 óráig 
szobahőmérsékleten szárított Schleicher—Schüll 2043/B 
szűrőpapírból kivágott 5 mm 0  korongokat használ­
tunk (26—28 mm átmérőjű kioltási gyűrű kb. 1 mcg/ml 
hatóanyag koncentrációnak felel meg; 10—20 mm át­
mérőjű kioltási gyűrű: mérs. érzékeny, 10 mm-nél ki­
sebb rezisztens).
20 ml agart tartalmazó agarlemezek felszínére a 
baktériumok 18 órás bouillon-tenyészetét szélesztve 
egy órán át szobahőn szárítottuk, majd felhelyeztük 
az antibiotikumokat tartalmazó korongokat, s a kiol­
tási gyűrűk átmérőjét 24 órai 37 C°-os termosztátban 
való inkubálás után mértük le.
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Vizsgálati eredményeinket a következő táb­
lázat szemlélteti.
A VI. sz. táblázat adataiból megállapítható, 
hogy a 488 vizsgált törzs között rezisztens, vagy 
mérsékelten érzékeny törzs e három anyag egyi­
kével szemben sincs. Valamennyi törzs szaporo-
6. táblázat
Staphylococcus aureus törzsek korong módszerrel meghatározott 
érzékenysége Oxacillin és származékaival szemben





Átlag korong kioltási gyűrű mm-ben
1. anyag 2. anyag 3. anyag
Érzékeny.......... 69 29,5 28,0 28,3
Penicillin
rezisztens . . . . 256 26,9 26,0 25,8
2—4 antibiotikum
rezisztens . . . . 109 26,3 25,6 25,0
Polirezisztens . .. 54 25,1 24,5 23,8
dását 1 mcg/ml koncentrációban gátolta mind­
három anyag. A törzsek antibiotikum-rezisztencia 
spektrumának fokozódásával azonban kismértékű, 
de egyértelműen fokozottabb ellenállást találtunk 
a vizsgált 3 anyaggal szemben is. Míg a 69 anti­
biotikumérzékeny törzs átlagban 29,5, illetve 28,3 
mm 0  kioltási gyűrűt adott, az 54 polirezisztens 
törzs 25,1, illetve 23,8 mm-t, jelezvén a törzsnek 
kisfokban csökkentebb érzékenységét.
E nagyszámú törzsön végzett vizsgálatok is 
kisfokú, hatáserősségbeli különbségre mutatnak 
in vitro a három anyag között.
Ez adatokból látható, hogy a Na oxacillin és 
származékai nagyon jelentős lépést jelentenek a 
penicillináztermelő, rezisztens Staphylococcus au­
reus és az egyéb antibiotikumokkal szemben is 
rezisztens Staphylococcus aureus törzsek okozta 
fertőzések kezelésében. Előnyük a per os adagolás 
szempontjából is jelentős, tekintve, hogy savval 
szemben is ellenállóbbak, mivel 1,3 pH-n inakti- 
válódási felezési idejük 160 perc, azonos a phen- 
oxymethyl penicillinnel (Pc-V) Doyle és munka­
társai (3) adatai szerint.
7. táblázat
100 Staphylococcus aureus törzs M ethicillin érzékenysége 
sorozathígításos módszerrel
Törzsek antibiotikum Gátló koncentráció mcg/ml-ben Törzsek
érzékenysége 8. 4. 2. 1.
száma
együtt
Érzékeny....................... 1 9 10
Penicillin rezisztens . . . 2 8 55 — 65
2—4 antibiotikum 
rezisztens................... 6 4 10
Polirezisztens .............. — 6 9 — 15
Összesen......................... 2 21 7 7 . _ 100
A továbbiakban a dimethoxifenil penicillin­
nek (Methicillin, Chinoin) hatékonyságát vizsgál­
tuk meg 100 db pathogen Staphylococcus aureus 
törzsre sorozathígításos módszerrel. A különböző 
antibiotikum koncentrációjú bouillon-sorozatot a
baktériumok 24 órás tenyészete 0,05 ml-ével oltot­
tuk be. A leolvasást 24 óráig 37 C°-os termosztát­
ban történt inkubáció után végeztük.
Az eredményeket a VII. sz. táblázat tünteti fel.
A VII. táblázatból látható, hogy a vizsgált 
törzsek 77%-ának növekedését 2 mcg/ml methi­
cillin gátolta. 21%-ának 4 mcg/ml, 2%-ának pedig 
8 mcg/ml.
Tekintve, hogy ez antibiotikummal megfelelő 
adagolással 50 mcg/ml szérumszint érhető el, a 
vizsgált törzsek valamennyien methicillinre igen 
érzékenyek.
Vizsgálatainkat nagyobb számú Staphylococ­
cus aureus törzsön is elvégeztük korongérzékeny­
ség meghatározási módszerrel. A vizsgálatokhoz 
0,5% celbenin oldattal átitatott szűrőpapírkoron­
gokat használtunk. Ennek eredményeit tünteti fel 
a következő táblázat.
8. táblázat
Styaphlococcus aureus törzsek methicillin érzékenysége 
korong módszerrel
A törzsek antibiotikum érzékenysége A vizsgált törzsek száma
A kioltási gyűrű 
átlaga mm-ben
Érzékeny................................... 63 27,0
Penicillin rezisztens................. 263 27,0
2—4 antibiotikum rezisztens . 124 26,7
Polirezisztens ........................... 59 25,0
A VIII. sz. táblázatban 509 különböző anti­
biotikumérzékenységű Staphylococcus aureus törzs 
methicillin érzékenységére vonatkozó adatok lát­
hatók. Valamennyi vizsgált törzs antibiogramjá- 
tól, rezisztencia-spektrumától függetlenül 2—8 
mcg/ml methicillinnel szemben érzékenynek, tehát 
ez antibiotikummal igen jól befolyásolhatónak 
bizonyult. Nagyobb számú Staphylococcus aureus 
törzsön végzett vizsgálatok is igazolták a methi- 
cillinnek rendkívül jó hatását a hazai esetekből 
izolált Staphylococcus aureus törzsekre. Nemcsak 
a penicillinrezisztens, hanem a több antibiotikum­
mal szemben rezisztens és ún. polirezisztens tör­
zsek is közel azonos fokban érzékenyek methicil­
linre, mint a penicillinérzékeny Staphylococcus 
aureus törzsek, habár közöttük rezisztencia­
spektrumuknak megfelelő minimális érzékenység­
beli különbség itt is megfigyelhető. A methicillin 
jelentősége is rendkívül nagy tehát a rezisztens 
Staphylococcus aureusok okozta fertőzések esetén. 
Hátránya, hogy aránylag nagy dózisban kell ada­
golni és savérzékenysége miatt kizárólag csak in­
jekcióban adható.
E két, a rezisztens Staphylococcus aureus tör­
zsek okozta fertőzések leküzdésében rendkívül 
komoly jelentőségű hazai készítményünk hatását 
összehasonlítottuk két külföldön bevezetett ha­
sonló készítmény hatáserősségével.
E célból a Prostaphlin (Bristol) készítményt 
hasonlítottuk össze az oxacillinnel (Chinoin) 100 
Staphylococcus aureus törzsön sorozathígításos 
módszerrel.
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Vizsgálataink eredményét a IX. táblázat tün­
teti fel.
A IX. sz. táblázatból megállapítható, hogy a 
hazai készítmény és a Prostaphlin között hatás­
erősség szempontjából különbség inkább a hazai 
készítmény javára mutatkozik, amennyiben a
9. táblázat
100 Staphylococcus aureus törzs oxacillin (Chinoin) és 
Prostaphlin ( Bristol)  érzékenységének összehasonlítása
G á tló  co n cen trác ió  m cg/m l O xacillin  (C hinoin) 
é rzékeny  tö rz se k  szám a
P ro s ta p h lin  (B ris to l) 
é rzékeny  tö rz sek  szám
0 ,1 2 5 ........................................ 2 1
0 , 2 5 .......................................... 5 4
0 , 3 8 .......................................... 56 28
0 , 5 ............................................. 32 48
0 , 7 5 .......................................... 5 19
Ö ss z e s e n ................................ 100 100
biológiai szórás határain belül a törzsek fokozot­
tabb érzékenységűek az oxacillinnel, mint a pro- 
staphlinnal szemben. Minden esetre kétséget kizá­
rólag megállapítható, hogy a hazai készítmény 
teljes mértékben kielégíti azokat az igényeket, 
amelyeket a külföldi gyártmányú, már régebben 
bevezetésre került hasonló készítményekkel szem­
ben támasztunk.
Ugyancsak összehasonlítottuk a methicillin 
(Chinoin) készítményt hatáserősség szempontjá­
ból a Celbeninnel (Beecham). Ezt tünteti fel a kö­
vetkező táblázat (X. táblázat).
A X. sz. táblázat adataiból is megállapítható, 
hogy a két készítmény között hatáserősség szem­
pontjából eltérés nincs. Teljesen azonos hatás- 
erősségűeknek bizonyultak a vizsgált törzsekkel 
szemben.
10. táblázat
140 Staphylococcus aureus törzs Methicillin (Chinoin) és 
Celbenin ( Beecham) érzékenységének összehasonlítása
G á tló  k o n cen trác ió  m cg /m l M ethicillin  (C hinoin) 
é rzékeny  tö rz se k  szám a
C e lb en in  (B eecham ) 
é rzékeny  tö rz se k  szám a
1 , 5 ............................................ 86 81
2 .................................................. 45 51
3 .................................................. 6 5
4 .................................................. 3 3
Ö s s z e s e n ................................ 140 140
Kétségtelen tehát, hogy ez új magyar fél­
szintetikus penicillinkészítmények nagy jelentő­
ségűek lesznek a rezisztens Staphylococcusok 
okozta fertőzések gyógykezelésében. Szükségesnek 
látszik azonban már most, korlátozás nélküli ada­
golásuk veszélyére a figyelmet felhívni. A peni- 
cillinázstabil, félszintetikus penicillinnek therapiás 
bevezetése után számos szerző sok ezer Staphylo­
coccus törzs között sem talált rezisztens törzseket. 
Jevons M. P. (4) 1960 nov. végén 5440 Staphylo­
coccus aureus törzs között mindössze 3 Celbenin- 
rezisztens törzset talált. Hasonló megfigyelésekről 
számoltak be az oxacillin és származékainak első 
vizsgálói is. Ez új penicillinek szélesebb körű 
therapiás alkalmazása óta a helyzet bizonyos fok­
ban változott. Űjabban jelennek meg közlések 
methicillinnel vagy oxacillinnel szemben rezisztens 
Staphylococcus aureus törzsek izolálásáról. E te­
kintetben Chabbert és Baudens (5) legújabb ada­
taira utalunk, akik 1961 február és augusztusa 
között vizsgált Staphylococcus aureus törzsek kö­
zött még csak 2 methicillin-rezisztens törzset ta­
láltak, 1961 szeptember és 1962 februárjában vizs­
gált törzsek között már 8-at. Szerzők megállapí­
tásai szerint e törzsek oxacillinnel szemben is re- 
zisztensek voltak. Ezek és más szerzők adatai a 
legnagyobb óvatosságra intenek bennünket e re­
zisztens Staphylococcus aureus törzsek ellen jelen­
leg rendkívül nagyhatású gyógyszereink therapiás 
alkalmazását illetően. Amennyire indokolt és 
szükséges életmentő esetekben e gyógyszerrel be­
avatkozni, annyira felelőtlenség lenne valamennyi 
Staphylococcus aureus fertőzés kezelésében ezek 
meggondolatlan alkalmazása. Kétségtelen, hogy ez 
új penicillinekkel szembeni rezisztencia kifejlő­
dése lassúbbnak látszik, mint a többi antibioti­
kumokkal, pl. penicillinnel, erythromycinnel, no- 
vobiocinnel stb, szembeni ellenállásfokozódás. 
Néhány éves tapasztalat azonban azt mutatja, 
hogy rezisztens törzsek kialakulhatnak és elter­
jedhetnek. Ezért indokolt az új nagyhatású anti­
biotikumokat megfelelő körültekintéssel és óvatos­
sággal alkalmazni, hogy hosszú évekre hatásos 
gyógyszereink legyenek a rezisztens Staphylococ­
cus aureus törzsek okozta fertőzésekben.
összefoglalás: Szerzők 509 pathogen Staphylo­
coccus aureus törzs érzékenységét vizsgálták új 
hazai félszintetikus penicillin készítményekkel 
szemben. Megállapították, hogy az oxacillin (Chi­
noin) és származékai a törzsek szaporodását 
0,12—1 mcg/ml konoentrációban gátolták, azaz 
valamennyi törzs igen érzékeny az új antibiotiku­
mokkal szemben. A törzsek 77%-ának növekedé­
sét 2 mcg/ml, 21%-ának 4 mcg/ml, 1%-ának 8 
mcg/ml Methicillin (Chinoin) gátolta. E szárma­
zékkal szemben is igen érzékeny volt valamennyi 
Staphylococcus aureus törzs. Ez új magyar gyógy­
szerek a külföldi készítményekkel (Prostaphlin, 
Celbenin) teljesen azonos hatáserősségűek.
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Országos Közegészségügyi Intézet, Kórélettani Osztály és Orvostovábbképző Intézet, I. Szülészet-Nőgyógyászati Tanszék
„Immunológiai“ terhességi reakcióval szerzett tapasztalataink
Súly oh Sarolta dr., Oriovics Józse f dr., Erdőst Ferenc dr . és Czeizel Endre dr .
Az immunológiai módszerek bevezetésével — 
úgy látszik — új korszak kezdődik az endokrino­
lógiában. Az immuno endokrinológia létrejötte 
annak köszönhető, hogy:
1. Sikerült a fehérje-hormonok igen magas 
fokú fizikokémiai tisztaságát elérni.
2. Bebizonyosodott, hogy a különböző állat­
fajokból izolált ugyanazon hormontípusok felépí­
tésében olyan kémiai eltérések vannak, amelyek 
az antigen sajátosságukat is befolyásolják és így 
ezekkel más állatfajokban antitestek termelhetők.
3. Megfelelő adjuvansok alkalmazásával elér­
ték, hogy a különben gyenge antigének közé szá­
mító fehérje-hormonoknak már kis mennyiségével 
is megfelelő erősségű antiserumot nyerjenek.
4. Igen érzékeny módszereket (pl. haemaggluti- 
natio) dolgoztak ki az antigének és antitestek 
kvantitatív meghatározására (13).
Az immunológiai módszerek alkalmazása je­
lenleg még csak a fehérje-hormonok: HEL hormo­
nok, choriogonadotropinok, insulin és glukagon 
területén jelent nagy haladást, de feltételezhető, 
hogy később a többi hormon esetében is felhasz­
nálhatók lesznek (1).
Az immunológiai technika segítségével — töb­
bek között — megállapítható a hormonkészítmé­
nyek tisztasága, tisztázható az autoimmunizációs 
mechanizmusok és a hormonkezelést kísérő túl­
érzékenységi reakciók mibenléte és a különböző 
testfolyadékok hormontartalma kvantitatíve is 
meghatározható.
A gyakorlatban az immunológiai terhességi 
reakciók terjedtek el leghamarabb, amelyek épp 
úgy, mint a biológiai próbák, a placenta által elvá­
lasztott és a vizelettel kiürülő humán-chorio- 
gonadotropin (továbbiakban: HCG) kimutatásán 
alapulnak. Míg azonban az utóbbiakhoz laborató­
riumi állatok szükségesek, az immunológiai ter­
hességi reakciók in vitro történnek. A HCG kva­
litatív és kvantitatív kimutatására eddig a prae- 
cipitációs (4, 6), a kettős géldiffusiós, a latex 
agglutinatiós (4, 8), a komplementkötési (3, 5) és 
a passzív haemagglutinatio-gátlási reakciókat (10, 
11, 12) használták fel.
Vizsgálatainkban az Organon-gyár által for­
galomba hozott „Pregnosticon” készítményt pró­
báltuk ki, amely Wide és Gemzell passzív haem­
agglutinatio-gátlási eljárásának tökéletesítése. A 
reakció lényege: HCG-vel nyúlban antitesteket 
termeltek és az antiserumot olyan HCG-vel, mint 
antigénnel hozzák össze, amely vörösvérsejtekre
van adszorbeálva. Az antigén-antitest kötődés 
haemagglutinatio formájában zajlik le. Ha az anti- 
serumhoz előzőleg terhes vizeletet teszünk, a vize­
letben levő HCG kötődik az antitestekhez és a 
haemagglutinatio elmarad. Ha a vizelet nem ter­
hestől ered, tehát nincs a vizeletben olyan kom­
ponens, amely az antitestekkel kötődik — a 
haemagglutinatio bekövetkezik.
Saját vizsgálataink:
160 e s e tb e n  v é g e z tü k  e l  k o r a i t e r h e s s é g r e  (a  m e n ­
s e s  k im a r a d á s a  u tá n i 8— 20. n a p  k ö zö tt), f e n y e g e t ő  v e ­
té lé sr e , m é h e n k ív ü l i  t e r h e s s é g r e  é s  a m a g z a t  m é h e n -  
b e iü l i  e lh a lá s á r a  g y a n ú s  n ő k  v iz e le t e t é n e k  v iz s g á la tá t  
a  P r e g n o s t ic o n  t e s t te l  ( to v á b b ia k b a n :  P T ). A z  e r e d m é ­
n y e k e t  m in d e n  e s e tb e n  ö s s z e h a s o n lí to t tu k  a  G a ll i—  
M a in in i— B a c h -r e a k c ió  (G M B R ) é s  57 e s e tb e n  a z  
A s c h e im — Z o n d e k -r e a k c ió  (A Z R ) e r e d m é n y e iv e l .
A  P T  k iv ite le z é s e :  a  l io f i l i z á l t  a n t is e r u m o t, a m e ­
ly e t  a  g y á r  a m p u llá b a n  h o z  fo r g a lo m b a  é s  a r e a k c ió  
le z a j lá s a  is  tu la jd o n k é p p e n  e b b e n  tö r té n ik , 0,1 m l v i ­
z e le t t e l  f e lo ld ju k . (A  v iz e le t  j é g sz e k r é n y b e n  ta r tv a  e g y  
h é t ig  a lk a lm a s  v iz s g á la tr a .)  E z u tá n  a z  o ld a th o z  0 ,4  m l 
H C G -a l s z e n z ib il iz á lt  v v s - s z u s z p e n z ió t  t e s z ü n k . (A  
v v s -e k e t ,  a m e ly e k r e  a  H C G -t  a d sz o r b e á ltá k  u g y a n c sa k  
l io f i l iz á l t  fo r m á b a n , to v á b b á  a  sz u s z p e n d á ló  f o ly a d é ­
k o t  a  g y á r  a m p u llá z o t t  f o r m á b a n  m e llé k e li .)  A z  e le g y e t  
ö ss z e r á z z u k  é s  a z  e r e d m é n y t  k é tó r a i á l lá s  u tá n  o lv a s ­
su k  le .
P o z it ív  e s e tb e n , m iv e l  a  h a e m a g g lu t in a t io  n e m  
k ö v e tk e z ik  b e , a  v v s - e k  a z  a m p u lla  a ljá n  h a lm o z ó d n a k  
f e l  é s  o t t  b a r n á s  g y ű r ű t  k é p e z n e k . A  g y ű r ű  e r ő s sé g e  
sz e r in t, -)-, -|—f-> H—I—h  H— b + +  p o z it ív  r e a k c ió t  k ü lö n ­
b ö z te tü n k  m e g . N e g a tív  e s e t b e n  az  ö ss z e c s a p z ó d o tt  
v v s - e k  e g y e n le t e s ,  c s a k  a l ig  lá th a tó  b a r n á s  ü le d é k e t  
k é p e z n e k .
Eredmények
Vizsgálati eredményeinket két szempont sze­
rint értékeltük:
1, táblázat
A GMBR és PT eredményeinek összehasonlítása
F e lté te le z e tt  k ó rism e E se tek  szám a
G M B R  és P T  
e re d m é n y e  
azonos
Csak
a G M B R  + C sak a  P T  -j-
Korai terhesség 110 101 i 8
Fenyegető veté-
l é s ................... 20 19 — 1
Méhenkívüli
terhesség . . . . 27 25 — 2
Elhalt magzat . . 3 2 — 1
1. összehasonlítottuk a biológiai és immuno­
lógiai reakciók eredményét, hogy az immunológiai 
terhességi reakció megbízhatóságát az ismert ha­
tásfokú biológiai próbákhoz mérve állapítsuk
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meg (1. táblázat). Az AZR csak két korai terhes­
ség esetén mutatott eltérést a GMBR és PT együt­
tes eredményétől, mégpedig az egyik esetben po­
zitív, a másik esetben negatív volt.
2. A klinikai kórlefolyás, a műtét, vagy a 
szövettani vizsgálat alapján biztossá vált diagnó­
zist hasonlítottuk össze az egyes próbák negatív
2. táblázat
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vagy pozitív eredményeivel. A 160 vizsgálat közül 
már csak azokat az eseteket vettük figyelembe, 
amelyekben a feltételezett kórisme beigazolódott, 
vagy annak elvetése lehetségessé vált (2. táblázat). 
Az AZR-t ilyen formában 45 esetben értékeltük 
ki. A nem terhes asszonyok esetében az AZR 
100%-ban negatív volt. 16 kora-terhesség esetén 
93,6%-ban, 8 méhenkívüli terhesnél 33,3%-ban és 
7 fenyegető vetélés fennállásakor 100%-ban volt 
pozitív.
Megbeszélés
Az általunk kipróbált immunológiai terhességi 
reakció elbírálását leghelyesebb a Borth (2) által 
javasolt szempontok szerint végeznünk:
1. Specifikusság. A HCG csak a LH (ICSH, 
prolan B)-val áll antigenrokonságban, más proteo- 
hormonokkal nem (11). Az említett antigenrokon- 
ság miatt a terhességi reakció komponenseit úgy 
kell beállítani, hogy a HCG-t csak olyan maga­
sabb koncentráció esetén mutassa ki, amilyen ma­
gas szintet az LH általában nem érhet el. Bizo­
nyos esetekben azonban — különösen 40 éven fe­
lüli asszonyok pozitív reakciója esetén — számol­
ni kell az esetleges magasabb LH elválasztással is. 
Eredményeink, összevetve a biológiai reakciókkal, 
a próba megbízhatóságát bizonyítják.
2. Érzékenység. A haemagglutinatio-gátlási 
reakcióval 1 liter vizeletből 20—40 E HCG mu­
tatható ki, ez 0,02—0,04 jug HCG-nek felel meg. 
A terhességi reakció esetén azonban — a specifi­
kusság biztosítása végett — úgy koncentrálják a 
sejteket és a serumot, hogy 600:—800 E/l HCG 
legyen kimutatható (12). A Friedmann—Lapham- 
reakcióval 1000—2000 E/l HCG mutatható ki. 
Adataink szerint a vizeletben levő HCG koncent­
rációja a terhesség 16—20. napján ér el olyan 
mennyiséget, hogy PT pozitív eredményt ad. Fi­
gyelembe kell venni azonban azt is, hogy a HCG 
kiválasztódásban jelentős egyéni ingadozások le­
hetnek. A GMBR általában a terhesség 19—25. 
napján ad leghamarabb pozitív eredményt.
3. Pontosság. Mivel kvalitatív próbáról van 
szó, ez a kritérium nem bírálható el.
4. Reprodukálhatóság. Azonos vizeletmintá­
kat több részletre osztva és ezeket meghatározva 
mindig azonos eredményt kapunk.
5. A reakció időtartama. Az eredmény kétórai 
állás után olvasandó le. Ez az idő azonos a GMBR 
időtartamával, de jóval kevesebb, mint az AZR- 
hez szükséges idő (96 óra).
6. Munkaigényesség. A reakció egyik legfőbb 
előnye, hogy minden laboratóriumi felszerelés és 
kísérleti állat nélkül, bárhol, egy-két perc alatt 
elvégezhető.
7. Költségesség. Hazai készítmény még nem 
áll rendelkezésre, a külföldi készítmények pedig 
elég drágák. GMBR elvégzéséhez két béka szük­
séges, amelynek ára csak 5—7 Ft, és az állatok 
ismételten is felhasználhatók. Persze figyelembe 
kell venni, hogy pl. hosszú tél után a békák be­
szerzése nehézségekbe ütközik és laboratóriumi 
tartásuk is költséggel jár.
Tapasztalataink szerint a kipróbált immuno­
lógiai terhességi reakció megbízható, valamivel 
érzékenyebb, mint a béka-reakció, gyors, minden 
laboratóriumi felszerelés és állat nélkül igen kis 
munkaráfordítással elvégezhető. Kétségtelen, hogy 
a jövő — a terhességi reakciók és. a kvantitatív 
HCG meghatározások esetén is — az immunoló­
giai reakcióké.
E z ú to n  is  k ö s z ö n e té t  m o n d u n k  a z  N . V . O r g a n o n -  
O S S  (H o lla n d ) -n a k  a » P r e g n o s t i c o n « r e n d e lk e z é s ü n k r e  
b o c sá tá s á é r t ,  t o v á b b á  H á n c s o k  M a r ia n  d r., H e g e d ű s  
L a jo s  dr., R a b a t i  F e r e n c  dr. é s  S z o ln o k i I s tv á n  d r . fő ­
o r v o s  u r a k n a k  a  v iz e le t m in t á k  m e g k ü ld é s é é r t ,  a m e ly -  
ly e l  v iz s g á la t a in k  g y o r s  é s  c é lk i t ű z é s e in k n e k  m e g f e le lő  
le b o n y o l í tá s á t  l e h e t ő v é  te tté k .
Összefoglalás: 16Ó esetben végezték el korai 
terhességre, fenyegető vetélésre és méhenkívüli 
terhességre gyanús nők vizeletének vizsgálatát az 
immunológiai terhességi reakcióval. Eredményei­
ket a biológiai terhességi reakciók eredményeivel 
és a biztossá vált diagnózissal hasonlították össze. 
Tapasztalataik szerint a próba gyors, kísérleti ál­
latok nélkül, igen kis munkaráfordítással elvégez­
hető, azonban meglehetősen költséges.
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A Z U I S Z T I K  A
Országos Korányi Tbc Intézet
Izolált intrapulmonalis haematoma
TJngár Imre dr .
A tüdő ún. kerekárnyékainak elkülönítő kór­
isméje igen nehéz lehet; a klinikai adatok, labora­
tóriumi, bakteriológiai leletek, továbbá a rtg-képen 
az elváltozás nagysága, formája, elhelyezkedése és 
szerkezete alapján a diagnózist csak bizonyos való­
színűséggel lehet megközelíteni. A baj valódi ter­
mészetét gyakran csak az elvégzett thorakotomia 
és a szövettani vizsgálat fedi fel.
Gyakoriságuk sorrendjében a tuberkulózis, a 
tüdő jó és rosszindulatú daganata, cysták, gyulla-
I .  ábra. M . ] . 39 éves beteg jobb tüdejéről készü lt frontalis réteg-felvétel. 
A  jobb felsőlebeny axillaris területében férfiö kö l nagyságú, egynemű, 
élesen elhatárolt árnyék látható
dásos eredetű betegségek Okozhatnak kerek rönt­
genárnyékot.
Diagnózisunk annál valószínűbb lesz, minél 
több tényezőt vizsgálunk és minél több lehetőségre 
gondolunk. A sok lehetőség közül egy az intra­
pulmonalis solitaer haematoma, mely a hazai iro­
dalomban tudomásom szerint még nem szerepelt, 
a külföldi irodalomban is keveset. Közleményem
két eset kapcsán erre az elváltozásra kívánja fel­
hívni a figyelmet.
Az intrapulmonalis haematomával kapcsolatos 
differenciáldiagnózisra Joyut és munkatársai hív­
ták fel a figyelmet (2). Hét esetet észleltek, vala­
mennyit baleset kapcsán. Három alkalommal mű­
téttel igazolták feltevésüket, a többi négy esetben 
a haematoma gyorsan felszívódott, műtétre nem 
került sor.
Tüdőresectiót követő esetekben Williams (4) az 
elváltozást „eltűnő (vanishing) tüdődaganat”-nak 
nevezi, mely a műtétet követő 6—20 hét alatt fel­
szívódik. Salyer és mtsai (3) három operált esetről 
számolnak be, Buckner és Thompson (1) egy eset­
ben végeztek thorakotomiát. Ez utóbbi esetekben 
a feltételezett diagnózis tumor volt és csak a tho­
rakotomia fedte fel a baj valódi természetét, az 
intrapulmonalis haematomát.
Saját eseteinkben is a diagnózis csak a thora­
kotomia kapcsán tisztázódott.
1. Első esetünk M. J. 39 éves, vájár. 1961. 
augusztus 22-én került osztályunkra. Elmondása sze­
rint felvétele előtt 2 hónappal baleset érte, bal (!) 
oldalát összenyomta egy csille és «-bordatörést-« is 
szenvedett. Egy hétig kórházban feküdt. Ez idő alatt 
37—39 fokos lázai voltak, véreset köpött, dyspnoes 
volt. Ezt követően otthonában feküdt, gyengeségen 
kívül más panasza nem volt. 7 kg-ot fogyott.
Laboratóriumi vizsgálatai említésre méltót nem 
mutattak, kivéve 14% eosinophil sejtet a qualitativ 
vérképben. A beküldő osztály feltételezett diagnózisa 
echinococcus cysta volt. Osztályunkon a vizsgálatok 
megegyeztek a beküldő osztályéval. Rtg-képen (1.
2. ábra. A. cystosus képlet falának átnézeti szöveti képe. A  kép bal oldalán 
az induralt tüdőszövet látható, mely fokozatosan megy át a képlet 
fibrosus falába. A  z  üreg belfelületén (a kép jobb oldalán )  nagy számú 
vörösvértest és haemosyderin szemcsék láthatók
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sz. ábra) a jobb felsőlebenyben kb. 4 X 8  cm nagy­
ságú, élesen határolt, egynemű árnyék volt látható.
1961. VIII. 31-én endotrachealis narcosisban jobb 
felsőlebeny resectiót végeztünk. A zsugorodott lebeny­
ben 8 X  8 X  10 cm nagyságú terimegnagyobbodást 
találtunk. A cystosus képlet szövettani vizsgálata 
(8774) szerint az üreg belfelületét vérzéses, kénsár­
gán elszíneződött anyag fedi. Az üreg fala aspecifi- 
cus, fibroblastos granulatioból áy,. Falában bőséges
) . ábra. N . P . éves beteg bal tüdejéről készült frontalis rétegfelvétel, 
a )-as segmentumban élesen elhatárolt, az elülső mellkasfallal összefüggő 
kerekded árnyék látható
haemosiderin lerakódás, az üreg belfelületén pedig 
vörösvérsejtek láthatók. Az üreg környékén levő 
tüdőállomány heges.
Dg.: Haematomából származó tüdőcysta (dr.: 
Vincze) (2. sz. ábra). A beteg műtét óta jól van, 
dolgozik.
2. Második esetünk N. P. 39 éves bányász anam- 
nezise az előzővel csaknem azonos. 1962. januárban 
bányabaleset érte, contusio thoracis et fractura cost. 
1. s. Utána hosszú ideig lázas volt. A kivizsgálás során 
a bal oldalon a 3-as segmentumban tojás nagyságú, 
élesen elhatárolt kerek árnyékot találtak, melyben 
kezdetben folyadéktükör is látszott. Feltételezett 
abscessus diagnózissal kezelték, Penicillint, később 
Tetrant kapott. Az üreg feltöltődött és megkisebbe­
dett. Subfebrilis maradt. Osztályunkra 1962. ápr. 
16-án vettük fel.
Felvételkor a frontalis síkban készült rétegfelvé­
telen a 3-as segmentumban lúdtojás nagyságú homo­
gen árnyékot észleltünk, melyet az elülső mellkas­
fallal csíkárnyék kötött össze. (3. sz. ábra). A feltéte­
lezett diagnózis abscessus pulmonis volt, mely gyógy­
szeres kezeléssel tovább nem javult.
1962. május 29-én a bal felsőlebeny 1 +  2 +3-as 
segmentumait eltávolítottuk. A 3-as segm. területén
tyúktojás nagyságú, fluctuáló képlet volt. Ezen a 
területen a tüdő a mellkasfallal szívósan öszenőtt. A 
kórszövettani vizsgálat (9230): a góc tokja kevés kö­
tőszövetet tartalmaz és ezen belül narancssárga színű 
réteg található. Bennéke szederjes, illetőleg rozsda­
vörös amorph, leginkább alvadt vérre emlékeztető 
kenőcsös anyag. Mikroszkóp alatt: az üreg tokját 
laza kötőszövet alkotja, amelyben igen sok a capil­
laris. Az üreg belsejében kilúgozott széteső vörös­
vérsejtek láthatók. Az elváltozás környezetében levő 
tüdőparenchymában haemosiderin tartalmú phagocy- 
ták találhatók, (dr. Kurucz.)
Dg.: Haematoma intrapulmonalis.
A műtét utáni kórlefolyás zavartalan volt. A 
beteg azóta jól van.
Megbeszélés:
Eseteinkben az intrapulmonalis haematoma a 
mellkast érő tompa erő hatására jött létre. A mell­
kasi contusio vagy compressio következtében hae­
mothorax, pneumothorax jöhet létre, a bronchusok 
és a nagyerek súlyos sérülésével, vagy anélkül (6). 
Eseteinkben ennek enyhébb formája zajlott le és az 
alveolaris és interstitialis exsudatiót és vérzést 
üregképződés követte, mely vérrel telt meg (5). Első 
esetünkben a keletkezett haematoma vérköpést is 
okozott, jelezve, hogy a sérülés a hörgőágat is érin­
tette. Betegeink anamnezisében bordafractura is 
szerepelt, ennek ellenére egyik esetben sem tud­
tunk törésre utaló rtg-jelet találni. Helyesen jár­
tunk-e el, amikor ezeket a haematomákat sebészi 
úton eltávolítottuk? A traumás eredetű haemato- 
mák egy része konzervatív úton meggyógyítható. 
Az irodalmi adatok szerint ezek 2—3 hét alatt fel­
szívódnak (5). Más a helyzet azonban, ha a vér­
ömlenyt kötőszövetes tok veszi körül és többhónapi 
megfigyelés után sem változik. A várakozás még 
ezekben az esetekben is helyénvaló akkor, ha a 
diagnózis egyértelmű és az elváltozás nem okoz 
panaszt. Eseteinkben azonban a diagnózis bizony­
talan volt (echinococcus volt az egyik, abscessus a 
másik esetben a feltételezett diagnózis) és — külö­
nösen második esetünkben — a betegnek objektív 
panaszai is voltak (láz, fogyás stb.). Így retrospec- 
tíven is — ebben a két esetben — a műtéti javal­
latot el kellett fogadni.
összefoglalás: Szerző két eset kapcsán leírja 
az intrapulmonalis haematoma kórképét és meg­
beszéli a kórképpel kapcsolatos diagnosztikus és 
therapiás kérdéseket.
Ezúton mondok köszönetét dr. Vincze Egon és 
dr. Kurucz János kollegáknak a kórszövettani vizs­
gálatok elvégzéséért.
IRODALOM: 1. Buckner E. A., Thompson J.: 
Dis chest. 34:47/1958. — 2. Joyut C. H. C., Jaffe F.: 
J. thor. and cardiovasc. surg. 43:291/1962. — 3. Salyer 
J. M., Blake H. A., Forsel J. A.: J. thor. surg. 
25:336/1953. — 4. Williams J. R.: Am. Journ. Roent­
genol. 81:296/1959. — 5. Wilson J. V.: Brit. M. J. 
1:470/1943. — 6. Zuckerman S.: Lancet. 139:219/1940.
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J K G V Z Ő K Ö W V E K
A  S o c ie té  In tern a tio n a le  d e  C h i- 
ru rg ie-O rth op éd iq u e et de T ra u ­
m ato log ie . (S. I. C. O. T.) wieni 
kongresszusa 1963. IX. 1—7.
A Nemzetközi Orthopaed-sebé- 
szeti és Traumatológiai Egyesület 
IX. bécsi kongresszusát nagynak, 
szinte már-már túl nagynak lehet 
nevezni. A résztvevők előzetes 
névsora már 1500 nevet tartalma­
zott. Ebből 650 volt valóságos tag­
ja a Societének. A többiek 750-es 
száma már előre jelezte, hogy a 
kongresszus megnyitására a be­
iratkozott vendégekkel együtt a 
résztvevők száma több ezerre fog 
felszaporodni. Már-már túl nagy­
nak jeleztem fentebb, mert a 
kongresszus végére közel 6000-re 
emelkedett a kongresszisták szá­
ma.
Joggal kérdezheti az olvasó, de 
ezt figyelte sorok írója is, hogy 
ilyen nagy tömeggel nem fullad-e 
a kongresszus a »saját zsírjába«. 
Nemcsak, hogy nem volt hátrá­
nyára, hanem a kongresszus ren­
dezősége és Bécs városának ha­
talmas kongresszusi felkészültsége 
még ilyen tömeg megjelenésével 
is megbirkózni tudott. A Hofburg 
úgynevezett Svájci udvar szárnya 
a Prinz Eugen lovasszobor tövé­
ben csak az egyre szaporodó 
monstre kongresszusok rendelke­
zésére áll. A földszint hallszerűen 
kiképezett termeiben minden 
kongresszusi kellék (többnyelvű 
információk, állandó posta és 
bankszolgálat és utazási irodák) 
bőven talál elhelyezést úgy, hogy 
zsúfoltság nélkül bírta a kongresz- 
szusi iroda az első két nap hatal­
mas rohamát és a naponta ismét­
lődő eligazításokat. Az első emele­
ten a több ezres hallgatóságot is 
könnyen befogadó főelőadó terem 
mellett még hat kisebb tanácsko­
zó és előadó terem biztosítja a 
sectiok értekezéseinek zavartalan 
lebonyolítását. Két terem külön 
dia- és filmvetítésre is alkalmas. 
A négynyelvű szimultán fordítá­
sok kis transistoros készülékek se­
gítségével nagy előrehaladást je­
lentenek (mint azokat nálunk a 
Tudományos Akadémián a II. Bel­
gyógyászati Kongresszus résztve­
vői is kitűnően használták). Az 
emelet hatalmas többi helyiségei 
a kongresszust érdeklő kiállítás 
tengeren inneni és túli cégeinek 
rendelkezésére állt, és a műsze­
rek, műanyagok és egyéb egész­
ségügyipari cégeknek költséget 
nem sajnáló bőkezűsége az ortho- 
paediai-traumatologiai felszerelé­
sek nagy felkészültségéről tettek
tanúbizonyságot. Nagy előnye a 
hofburgi kongresszusi épület­
szárnynak az is, hogy két terem­
ben rendesen üzemeltetett étter­
mi-cukrászdái szolgálat gyors ki­
szolgálása folytán a déli szünet 
ebédeltetését is könnyen lebonyo­
líthatta.
Ilyen monstre kongresszusoknak 
azonban feltétlenül hátránya az, 
hogy a zsúfolt program miatt az 
egyforma fontosságú és nagy ér­
deklődést kiváltó előadások vagy 
vetítések ütköznek egymással. így 
a kongresszusnak egyik jellemző 
vonása a hallgatóság állandó ván­
dorlása volt. Ezt a hátrányt a bé­
csi rendezőség, élén Erlacher és 
Chiari professzorokkal egy életre­
való újítással igyekezett kiküszö­
bölni. A kongresszus második 
napján este 8 órától a Stadthalle 
hatalmas termében mintegy 100 
asztalt ültek körül az érdeklődők. 
Minden asztalnál egy-egy ortho- 
paediai-traumatologiai részletkér­
dést vitattak meg a témával kü­
lönlegesen foglalkozó tudós vita­
vezetésével. Az eredmény kitű­
nően bizonyította az első kísérlet 
célszerűségét, mert éjfél is elmú­
lott már mire az utolsó asztalok is 
üresekké váltak.
A kongresszus három főkérdés­
sel foglalkozott. Elsőben a rheu­
matoid arthritis rheumatologiai és 
orthopaed-sebészi kezelésének ja­
vallataival, de az ellenjavallatok­
kal is foglalkoztak. Külön foglal­
koztak a csípő, térd, könyök és 
kéz konzervatív és operatív gyó­
gyításával. Különösen a kéz rheu- 
más elváltozásairól folyt nagy 
hozzászóló vita. Ennek eredmé­
nyeként, vagy a vita sok pontjá­
nak tisztázatlansága következté­
ben a következő 1966-os párizsi 
kongresszus egyik főtémája ismét 
a csukló és kéz betegségeinek 
gyógyítása lesz. A második főkér­
dés a nyaki gerinc traumás sérü­
léseivel foglalkozott. (Minthogy 
azonban már az első előadásokból 
kiderült, hogy trauma szűk kerete 
folytán az előadások túlságosan 
ismételték a közismert tényeket, 
a hallgatóság inkább a filmvetítő 
helyiségekben tömörült. A harma­
dik nap főtémája az orthopaediá- 
ban új irányt mutató csontrend­
szer izotóp vizsgálatok kezdeti, de 
biztató eredményeire vetett jó 
fényt. Ezeken a főkérdéseken kí­
vül az orthopaedia és traumatoló­
gia örökké aktuális kérdései, a 
csípőficam, a coxarthrosis, s sko- 
liosis, a csonttörések konzervatív 
és műtéti gyógyítása mellett szá­
mos szabadtémájú előadás is el-
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hangzott. Külön érdeklődés kísér­
te azokat az előadásokat, melyek 
a  gyógyszereknek (thalidomide) 
és egyéb külső okoknak az ábrá­
nyi fejlődésére való káros torz­
képző hatását és torzképződésben 
szenvedők gyógyítását és szociális 
helyzetét tárgyalta. Különösen a 
heidelbergi orthopaed klinika gyó­
gyítási felkészültsége mutatott fel 
komoly eredményeket. A magyar 
előadók is kivették a sikerből ré­
szüket és különösen Egyed Béla 
doktornak az alkar amputáltak 
rehabilitációjáról készített kitűnő 
és jó szociális tartalommal színe­
zett filmje vetítését honorálta 
nagy tapssal a hallgatóság. Ha te­
kintetbe vesszük azt, hogy közel 
260 előadás hangzott el és mint-
Siít- és érbetegségek
T ran sk ard iá lis  m a g n éziu m io n to -  
fo réz is  az a n g in a  p ectoris, sz ív in -  
farctu s és rh yth m u szavarok  k e z e ­
léséb en . Kucher E. Zschr. ges. 
inn. Med. 1963, 6, 251—256.
Az emberi szervezet magnézium- 
anyagcseréje viszonylag ismeret­
len terület, mivel a magnézium 
legnagyob része intracellulárisan 
kötött s így a klinikus számára ne­
hezen megközelíthető. A normális 
serumitükör 2,0—2,2 mg%, a szív­
izomsejt 17 mg%, a vázizomzat 23 
mg%, a májsejt 22 mig% magné­
ziumot tartalmaz. A legtöbb fon­
tos esterase 'aktiválásához magné­
zium szükséges. Az izomfibrillum 
myosinjéhez adsorptio útján kötő­
dik s az izomköteg összehúzódásá­
hoz szükséges feltételeket a ká­
lium ionnal együtt biztosítja.
1960-ban Hanna, McIntyre és 
mitsaik epileptiform görcshajlam- 
mal, depressiovai, szédüléssel, 
izomgyengeséggel, valamint ekg- 
elváltozással járó magnézium- 
imány-isynidiromát .írtak le. Intra- 
celiuláris magnéziumhiány min­
den sejtnekrosisban fellép, a 
transmineralisatio következtében 
a kálium mellett a magnézium is 
kivándorol a sejtből. Ily módon 
jut fontos szerephez a magnézium 
szívizomnekrosisban és degenera- 
tív szívizommegbetegedésekben. 
Blumberger és Niepel kísérletei­
ben MgCh és KC1 i. v. adagolásá­
val nem sikerült a megfelelő ion­
szintet intracelullárisan biztosí­
tani, s ezért az említett ionokat a 
magas sejtaffinitású asparaginsav- 
hoz kötve vitték be a szervezetbe.
Köhler kísérelte meg az első 
transkardiális magnéziumion tofo-
egy 50—60 filmbemutatás élénkí­
tette a, még utolsó napon is, nagy 
érdeklődést mutató hallgatóság fi­
gyelmét, akkor azt mondhatjuk, 
hogy a háromévenként összeülő 
nemzetközi társaság IX. kongresz- 
szusa a rendezés ötletessége foly­
tán nagy sikert könyvelhetett el. 
A kongresszus átütő erejét bizo­
nyította az is, hogy a nemzetközi 
delegátusok adminisztratív ülésein 
mintegy nyolcvan ország képvise­
lői tárgyalták meg a S. I. C. O. T. 
további ügymenetét. Sorok írójá­
nak több felszólalása közül a tag- 
felvételi bizottság megalakulását 
elősegítő és a tagdíj megállapítá­
sát meghatározó indítványát fo­
gadta el a Társaság vezetősége.
Horváth Boldizsár dr.
rézist, amikor is 1,5% MgSOi ol­
dattal átitatott anódon keresztül 
vezette az áramot a praecordiális 
mellkasfaltól a hát felé. Ügy véli, 
hogy ily módon lényegesen lehet 
emelni a szívizomsejtek magné­
ziumtartalmát, s hypoxiás szívbe­
tegeinek 88%-ában számolt be ked­
vező eredményekről.
A szerző másfél év alatt 100 — 
legnagyobbrészt angina pectoris- 
ban, degeneratív szívizombeteg­
ségben szenvedő — beteget kezelt 
módszerével, 17 beteg szívin- 
farctuson esett át, 12-nek volt pit­
vari fibrillatio ja, extrasystoliája 
vagy paroxysmalis tachycardiája.
A dekompenzált betegeket a 
szokásos szívszerekkel nem sike­
rült kompenzálni, de a náluk szo­
kásos 12 alkalomból álló magné­
ziumzuhany hatására néhány. hét­
től negyedévig tartó javulást ész­
lelt. Egy therápiás készülék gal­
vánáramát használta. A praecor- 
dialisan levő anód alá 1,5% 
MgSO.-tal, a háton pedig dest. 
vízzel átitatott szivacsot helyez el. 
Az áramerősséget 0,5 mA-ről 1,5 
mA-re, az időtartamot 5 percről 
10 percre fokozatosan emelte.
Hivatkozik Selye és mtsai kísér­
leti eredményeire, akik az álta­
luk előidézett infarctoid cardáo- 
pathiában ekg-normalizálódást lát­
tak magnézium intracellularis be­
vitele után.
Köhler placebo-kísérlet által 
igyekezet tisztázni, hogy a magné- 
ziumiontoforézis hatásos-e. Bár az 
iontoforézis útján bevitt Mg szív­
izomsejtbe való bejutását nem 
látta bizonyítottnak, serum-lMg- 
meghatározásokat végezve az ion­
toforézis előtt és után azt tapasz­
talta, hogy az eredetileg alacsony
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Mg-szint 12 kezelés után fokoza­
tosan emelkedik a normálisra 
vagy még magasabbra. A minden 
más kezeléssel dacoló keringési 




A  bal p itv a r  é s  nagyerek  su p ra ­
stern a lis  p u n c tió ja . (T apaszta latok  
500 eset k a p csá n .) Hansen, J. 
Fabricius és mtsaik, Cardiologic 
Laboratory, Dept, of Med. B Rig- 
shospitalet, Copenhagen.) Amer, 
Heart J. 1962. 63, 443.
Radner 1955-ben ajánlott mód­
szerét szerzők 500 esetben alkal­
mazták. Vékony 20 cm hosszú tű­
vel pungálták a fossa jugulárisból 
az aortát, artéria pulmonalist és b. 
pitvart. Nyomás-regisztrálással ál­
lapították meg a tű hegyének hely­
zetét. 149 esetben egyidóben a b. 
kamrát is pungálták percutám.
Punctió ellőtt meghatározták a 
vérzési és alvadóéi időt. 2 órával a 
punctió előtt per os sedativumot 
adtak a betegnek. Felnőtteknél a 
punctiót helyi érzéstelenítésben, 
gyermekeknél altatással végezték.
A punctión átesettek átlagos 
életkora 39 év volt. 485 esetben 
rheumás eredetű billentyűhibát ta­
láltak, többségük mitralis vitium  
volt. Az esetek 73%-ban sikerült a 
b. pitvart, 68%-ban az art. pulmo- 
nalist és 71%-ban az aortát pum- 
gálni. Mitrális billentyűhibáknál a 
b. pitvar punctiója annak megna­
gyobbodása miatt könnyebben vihe­
tő keresztül. A  punctió tartama 
10—15 perc.
Szövődmények: Az 500 punctió 
során fatális kimenetelű vizsgálat 
nem volt. 2 esetben pneumothorax, 
7 esetben tensióesés, 1 esetben tü- 
dőinfarctus, tüdőoedema, átmeneti 
paresis, 16 esetben kisfokú media- 
stinális haematoma, 2 esetben kis­
fokú perikard vérzés lépett fel.
A módszer elsősorban mitrális és 
aorta vitiumoknál jön szóba mint 
diagnosztikus eszköz. A vizsgálat 





» S z ív k a th e terezés  a latt fe llé p ő  
arrh yth m iák .«  Fraser, R. S. W. D. 
Macaulay, E. Rossal. (Dept, of 
Med. U niv. o f  Alberta Hosp., Ed­
monton, Kanada). Amer. Heart J.
1962. 64:439.
A  szívkatheterezés alatt jelentkező 
arrythmiák jóindulatúak, rövid 
ideig tartanak a szívkatheterezések 
mortalitása 0,1%-t tesz ki. — Szer­
zők 942 betegen tették vizsgálat 
tárgyává az arrhythmiák felléptét. 
56 betegnél az esetek 6%-ban ta­
láltak arrhytmiákat. Az arrhytmi-
ák leggyakrabban supraventricu- 
láris eredetűek (52%-ban). Hat 
esetben észleltek szárblokkot, eb­
ből csupán egy bizonyult balszár- 
blokknak, 5 esetben ventricul. 
tachykardiát. Az arrhytmiák legna­
gyobb része akkor lép fel, amikor 
a katheter a j. pitvarba jut. 81%-uk 
megszűnik néhány perc alatt, 
14%-uk néhány óráig, 5%-uk egy 
napnál tovább tart.
Az esetek 17%-át kellett i. v. C 
lanatosidával kezelni, a többieknél 
a normál rhytmus spontán vissza­
tért.
Fatális kimenteiű esetük nem 
volt.
Szerkesztőség megjegyzése: A 
szívkatheterezés ma már a cardio- 
lógiában úgyszólván rutin-vizsgá­
latnak számít. A referátumban 
említett 1 ezrelékes mortalitás is­
mételten felhívja a figyelmet arra, 
hogy a kockázattal járó vizsgálato­




S tress  é s  coron aria -occlu sio .
Pearson H. E. S., Joyce Joseph. 
(Whittington Hospital, London) 
Lancet. 1963. I. 415—418.
Szerzők statisztikai módszerrel 
kísérelték meg megközelíteni azt 
a kérdést, hogy a stress szerepet 
játszik-e a coronaria-betegségek 
aetiologiájában.
24 myocardium infarctuson át­
esett és ugyanannyi kontroll sze­
mély adatait dolgozták fel kettős 
vakkísérletben. A betegeket válo­
gatás nélkül, a kórházból történt 
távozás sorrendjében iktatták be 
a kísérleti csoportba. Kizárták 1. 
a 65 év felettieket, 2. azokat, 
akiknek cholesterin-szintje a 350 
rng%-°t meghaladta (mivel e két 
kategóriában egyéb pathogenetikai 
tényezők is tekintetbe jönnek), 3. 
azokat, akiknél nyelvi nehézségek 
miatt az adatfelvétel félreértés 
veszélyét rejtette magában, 4. ki­
maradtak végül a megfelelő 
kontroli-pár nélküliek. A kontroll 
személyeket ugyanis oly módon 
válogatták meg, hogy egy bizo­
nyos kontroll egy bizonyos beteg­
gel korban, foglalkozásban, szo­
ciális statusban megegyezzék. A 
24 kontroll személyt a gastroente- 
rologiai osztályról távozó 1500 be­
tegből válogatták ki.
Szerzők a kísérletben szereplő 
személyeket előzetes levélváltás 
után otthonukban látogatták meg. 
A beszélgetés öt tárgykörre ter­
jedt ki: 1. munkakörülmények, 2. 
családi élet, 3. közlekedés, 4. sza­
badidő felhasználása, 5. tartós fé­
lelemérzés, feszültség fennforgása. 
A válaszokat súlyos, enyhe és 
negatív osztályba sorolták.
Az eredmények azt mutatják, 
hogy az infarctuson átesett bete­
gek csoportjában emotionalis
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stress significansan nagyobb szá­
zalékban fordult elő, mint a 
kontrollok között. Az infarctus-cso- 
portban 45, a kontroliban 25 »sú­
lyosának minősített válasz fordult 
elő. Ez a különbség mind az öt 
kategóriában megmutatkozott, leg- 
kifejezettebb volt a munka, a köz­
lekedés és a szabadidő kérdésé­
ben. Ha az összehasonlítást páron­
ként végezték, a 24 pár közül 16- 
ban a coronaria-betegek adták a 
pozitív választ, négy pár válasza 
negatív volt, és csupán négy 
olyan kísérleti pár szerepelt, ahol 
a kontroll személy válasza volt 
»pozitív«.
Mindezek alapján annyi állapít­
ható meg, hogy a stress a coro­
naria-betegek életében nagyobb 






G yógyszer okozta  a llerg iá s  
reakciók , a u to h a em o ly ticu s, leu k o -  
és  th rom b ocytop en iás k r íz isek k e l.
Schubote, H. (Med. Universitäts­
klinik, Freiburg/Br.): Int. Arch. 
Allergy, 1963. 22, 253—260.
A vegyi anyagok okozta aller­
giás betegségek közt ismeretes a 
vérsejtek elektív károsodásában 
megnyilvánuló csoport, ahol dra- 
matikus, esetenként halálos, hae- 
matologiai tünetekkel találkozunk. 
Ez a csoport klinikailag 3 részre 
bontható: vegyi-allergiás haemo­
lysis, leukocytopenia és thrombo­
cytopenia. A keringő vérsejteken 
kívül ezek éretlen formáit is 
érintheti a csontvelőben, ami hy- 
poplasiát vagy aplasiát eredmé­
nyezhet. Az allergiás cytopeniák 
többsége csak egy sejtrendszert 
érint, de részt vehet benne 2, rit­
kán mindhárom is. A kiváltó 
anyag az esetek többségében 
gyógyszer, esetenként más vegyi 
anyag, pl. insecticid, sőt infektív 
toxikus anyag is. Egyes gyógysze­
rek, főként bizonyos sejtrendszert 
károsítanak (pl. pyramidon a fe­
hérvérsejteket, Sedormid a throm- 
bocytákat), mások (pl. chinin) 
esetenként váltakozóan bármelyi­
ket. Ennek magyarázatára az 
érintett sejtkategória általános 
vagy egyéni biokémiai vagy szer­
kezeti adottságait említi. Gyako­
risági sorrend: leukocytopenia, 
thrombocytopenia, haemolytikus 
krízis.
1. Heveny, gyógyszer okozta 
haemolysis, haemoglobinuria,
anaemia évszázadunk eleje óta is­
mert. Többségük nem immunoló­
giai természetű, hanem a vörös- 
vérsejtek örökletes enzymdefek- 
tusán alapszik. Kevesebb a gyógy­
szer (Fuadin, chinidin, chinin, sul- 
fanilamidok, phenacetin, insectici- 
dek, PÁS, chlorpromazin) okozta
valódi immunológiai mechaniz­
mus. Klinikai képében láz, hány­
inger, masszív haemoglobinuria, 
következményes anaemia szerepel. 
Többsége gyógyul, de anuriás szö­
vődmény halálhoz is vezethet. A 
heveny stádiumban a direkt anti­
globulintest pozitív. Az akut tü­
netek lezajlása után a szérumban 
egy tényezőt tudnak kimutatni, 
ami a normális vörösvérsejteket 
agglutinálja, ill. komplement je­
lenlétében haemolysist okoz, vagy 
Coombs-reakció értelmében szen- 
zibilizál, ha a gyógyszer megfelelő 
töménységben jelen van. Ez a té­
nyező immunglobulin, fajlagosan 
viselkedik a megfelelő gyógyszer­
rel szemben. Harrisnak sikerült a 
betegszérum transfusiójával egész­
séges recipienst passzíve érzé­
kennyé tennie és Fuadin injek­
cióval a reakciót reprodukálnia.
2. Vegyi-allergiás leukocytope­
nia és agranulocytosis a harmin­
cas évek óta önálló betegségegy­
ségként szerepel. El kell különíte­
ni a nem immunológiai esetektől. 
Leggyakrabban pyramidon okozza, 
de leírták phenacetin, szerves ar­
zénkötések, sulfanilamidok, DDT, 
dinitrophenol után is. Elsősorban 
a granulocyták vesznek részt 
benne. Klinikailag az általános 
fertőzés elleni védekezés gyengü­
lése tűnik szembe. Az antibioti­
kum korszak előtt gyakran halá­
los volt. A gyógyszer bevétele 
után 20—60 perccel a beteg szé­
ruma in vitro normális fehérvér­
sejteket agglutináló képességre 
tesz szert. Ez a tulajdonság 
néhány napig marad meg és át­
vihető egészséges egyénre, ill. kí­
sérleti állatra is. A reakció gyógy­
szerfajlagos. A kórkép a gyógy­
szer igen kis mennyiségével rep­
rodukálható.
3. Vegyi-allergiás thrombocyto- 
peniát Sedormid, chinin, chinidin, 
streptomycin, acetazolamid adása 
után írtak le. Miescher szerint a 
ritka tápszerallergiás, valamint a 
fertőzés (morbilli, pertussis, vari­
cella, rubeola) utáni purpura-meg- 
betegedés is ide tartozik. Klinikai 
képében thrombocytaszám esés, 
haemorrhagiás diathesis szerepel, 
haláleset ritka. In vitro a beteg­
szérumhoz a kérdéses gyógyszert 
hozzáadva a vérlemezkék aggluti­
nálódnak, ill. komplement jelen­
létében feloldódnak. A felelős 
szérumfaktor gammaglobulin és 
gyógyszerrel fajlagosan reagál. A 
kórkép a gyógyszer kis adagjával 
reprodukálható.
Aetiopathogenetikailag ilyen 
immunizálódás két (egy exogen és 
egy endogen) tényező találkozá­
sából jön létre. Az exogen a ki­
váltó vegyi agens, ami a reakció 
fajlagosságát adja. A másik a 
szervezet abnormális öröklött 
vagy életében szerzett reaktív tu­
lajdonsága, amit közelebbről még 
nem tudnak meghatározni. Az
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< J d ő se k  
test i  és s ze l lem i  
kimerültsége  
esetén
G E R O V I I
K A P S Z U L A
antigén létrejöttét elméletileg i3 
módon magyarázzák: a vegyi 
anyag 1. egyedül fejti ki hatását, 
2. hapten szerepe van és a szer­
vezet saját anyagával, pl. szérum­
fehérjével együtt képez teljes ér­
tékű antigént, 3. mint hapten a 
vérsejtekhez kötődik. Az antigén 
a vérsejt komponenssel közvetle­
nül egyesül: az antigén-antitest, 
reakció agglutinatióban, ill. lysis- 
ben direkt módon nyilvánul meg, 
vagy a vérsejtekre történő fizikai 




K o b a ltk o n ta k ta llerg iá ró l, a  b i- 
chrom at é s  n ik k e lk o n ta k ta llerg iá -  
v a l v a ló  ö ssze fü g g ése irő l, v a la ­
m in t a  fo g la lk o zá si v o n a tk o zá sa i­
ról. Bandmann, H.—J. és Fuchs, 
(Dermat. Kiin. u. Poliklinik d. 
Univ. München) Hautarzt 1963. 
14, 207—210.
1660 ekzemás beteget vizsgált át 
kobalt, bichromat és nikkelérzé­
kenység szempontjából. Rátevési 
próbát 0,5, ill. 2%-os vizes ol­
dattal végezte. 90 betegen kobalt­
érzékenységet talált. Ezeknél ce­
ment, mosószer, nyomdai festé­
kek, különböző fémek szerepeltek 
foglalkozási anyagként. 45 beteg­
nél a kobaltérzékenységhez króm­
érzékenység is társult. 21 betegen 
a kobaltsensibilisatiót nikkelérzé­
kenység kísérte. 4 betegen mind a 
három fémmel szembeni érzé­
kenység kimutatható volt. A 
króm és kobaltérzékenység együtt 
cementtel és mosószerrel dolgo­
zóknál, nikkel és kobalt iránti ér­





M agas c h o le s te r in -v é r sz in t h a­
tá sa  a  d ig o x in  tű rh ető ség ére . Ro-
densky P. L., Wilson C. G. és Was- 
serman F.: Proc. Soc. exper. Bioi. 
Med. 1962. 111, 629—631.
Szerzők szerint eddig nincs klini­
kai adat a serumcholesterinszint 
és a digitalis-tolerantia összefüggé­
séről. Normális és hypercholesterin- 
aemiássá tett nyulakon összehason­
lították az i. v. infusióban adott 
digoxin toxicitását. A szívre kifej­
tett hatást EKG-val követték. A di- 
gitalis-arrhythmiákig, majd a sys­
toles szívmegállásig eltelt időt a 
két csoportban átlagolták és a kü­
lönbséget significantia szempontjá­
ból elemezték. Megállapították, 
hogy az emelkedett vércholesterin- 
szint jelentősen csökkenti a digoxin 
toxicitását; a védőhatásban a se­
rum K-szintjének nem volt szere­
pe. A lehetséges magyarázatok kö­
zül legvalószínűbb az, hogy a Cho­
lesterin competítiv módon csökken­
ti a digoxin kötődését a szöve­
tekhez; hasonló competitiót és di- 
gitalisellenes védőhatást kimutat­
tak már pl. a tetrahydrofurfuryl- 
alcoholról és a gamma-butyrolac- 
tonról, amelyek lefoglalhatják a 
szívizomzatban a digitalismolekula 
C-17 atomján levő telítetlen lacton- 
gyűrűt megkötő receptorokat. A 
természetes oestrogenek is csökken­
tik a digitalis toxicitását, ez az oka 
pl. a hím és nőstény kísérleti álla­
tok eltérő digitalis-tolerantiájának. 
Érdemes megemlíteni, hogy viszont 
a digitalismolekula, mint steroid, 
oestrogen hatásokat is ki tud vál­
tani kísérleti állatokban: utero- 
troph, a méhnyálkahártyán a folli- 
culinra jellemző nyálkahártya­





A  reserp in  és  rokon  v e g y ü le te k  
h a tá sa  a  p a tk á n y  a g y v e le jén ek  
a d en in -n u c leo tid -, crea tin p h os-  
p h a t- é s  sz e r v e t le n  p h osp h attar-  
ta lm á ra  in  v iv o . Kául C. L. és 
Lewis J. J.: J. of Pharmac. and 
Exper. Therapeutics, 1963. 140,
110—116.
A reserpin centrális hatásait az 
agyvelő noradrenalin- és seroto- 
nin-tartalma csökkentésének tu­
lajdonítják, peripheriás hatásait 
pedig a szöveti (zsigeri) noradre- 
nalin-raktárak kiürítésének. Még 
nem teljesen eldöntött, hogy seda­
tiv hatását inkább a catecholamin 
noradremailin, vagy az indolal- 
kylamin serotonin szintváltozá­
sának kell-e tulajdonítani. Éviivel 
ismeretes, hogy a mellékvesevelő­
ben összefüggés van a catechol­
amin- és az ATP-tartalom között 
és hogy a reserpin hatására mind­
kettő csökken, szerzők érdemes­
nek tartották megvizsgálni, vajon 
az agyban is van-e ilyen összefüg­
gés. A kérdés annál érdekesebb­
nek látszott, mivel újabban több 
olyan reserpinszerű alkaloidát ál­
lítottak elő gyárakban és labora­
tóriumokban, amelyeknek nincs 
sedativ hatásuk, csupán a vérnyo­
mást csökkentik. A szerzőknek 
igen subtilis biochemiai techni­
kájú kísérletekben sikerült megál­
lapítaniuk, hogy a reserpin és 
sedativ hatású származékai az 
agyban is csökkentik az ATP- 
szintet, amit az ADP-szint emel­
kedése kísér, úgyhogy a kettő 
hányadosából alkotott index 
számértéke megkisebbedik. Emel­
lett az agy teljes adenosin- 
nucleotid-tartalma (ATP+ADP+  
AMP) nem változik. Az ATP— 
ADP-szintváltozások párhuzamo­
sak a sedativ hatással, 12 óra 
alatt érik el maximumukat és
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18—24 óra alatt szűnnek meg, 
megelőzve ezzel a biogen aminok 
szintjének helyreállását. Ezzel 
szemben az amphetamin (Akted- 
ron) és más centrális izgatok nö­
velik az agy ATP-szintjét, tehát 
az agyvelő működéséhez bővebb 
energiaforrást biztosítanak. Végső 
elemzésben azt a következtetést 
vonják le, hogy a reserpin és ha­
sonló vegyületek sedativ hatása 
az energiaszolgáltató phosphatok 
mennyiségének csökkentésén alap­
szik, talán az ATP-ase stimulá- 
lása útján fokozzák az ATP el­
használását. A biogen aminok 






A m y lo id o sis  szo k a tla n  v érzési 
m eg n y ilv á n u lá ssa l. M eg fig y elések  
az ep sz ilo n -a m in o -k a p ro n sa v  the- 
rap iás a lk a lm a zá sá ró l. Redleaf, P.
D. és munkatársai (Dept, of Med., 
Univ. of Minnesota Hosp., Min­
neapolis 14, Minn. — USA.), Ann. 
Int. Med., 1963., 58, 347—354.
Szerzők véleménye szerint amy- 
loidosisban vérzéses megnyilvánu­
lások nem ritkák, azonban kóros 
fibrinolysist még nem írtak le.
Saját 53 éves férfibetegük eseté­
ben 1 év alatt 12 alkalommal je­
lentkezett gastrointestinális vér­
zés, s az átvizsgálás során amy- 
loidosist találtak, amelyet elsődle­
gesnek kellett tartaniuk, mert a 
megismételt átvizsgálások során 
sem találtak amyloidosishoz veze­
tő elsődleges betegséget (tumor 
stb.). A részletes haematologiai 
vizsgálatok kóros fibrinolysist fed­
tek fel (már 30 perc múlva). Mi­
vel a többször fellépett melaenát 
és haematemesist transfusiókkal 
csak időlegesen tudták befolyá­
solni, s közben a kóros fibrinoly­
sis kiderült, kísérletet tettek ep­
szilon-amino-kapronsav adásával. 
A coagulogramm csökkent plasmi- 
nogen-szintet és fokozott plasmin- 
aktivitást mutatott, enzymgátló 
aktivitást (antiplasminogen) nem 
lehetett kimutatni, így tehát a 
kóros fibrinolysis érthetővé vált. 
Mint plasminogen-aktivitást gátló 
szer, az epszilon-amino-kapronsav 
képes a kóros fibrinolysist meg.- 
gátolni, s ilyenformán therápiásan 
hat. A szert 20%-os oldatban ad­
ták infusio formájában 3 alka­
lommal 3—8 g-os napi adagokban, 
s már az infusio alatt a vérzés 
megszűntét lehetett megfigyelni. 
Később a beteg teljesen leromlott 
állapotban meghalt, s a sectio is 
az elsődleges amyloidosis diagno- 
sisát erősítette meg.
Az amyloidosishoz társuló kóros 
fibrinolysis jelentősége miatt a
szerzők áttekintették az irodalmat 
és táblázatban közlik azokat a le­
hetőségeket, melyek heveny és* 
idült fibrinolysishez vezetnek (IM. 
Stefanini és W. Dameshek össze­










halott magzat retentiója, am­
nion folyadék okozta embolisatio
f) nagyobb sebészeti beavatk. 
után
g) adrenalin alkalmazása során
2. Idült fibrinolysis









A  sa p h en a  ren d szer a scen d a ló  
th ro m b o p h leb itisén ek  seb ész i k e­
ze lé se . Gjöres J. E. (Surgical 
Dept., Centrallasarettet Örebro, 
Sweden), Angiology, 1962. 13,
241—243.
A felületes vénás rendszer 
ascendáló vagy migráló thrombo- 
phlebitisét sokáig nem tartották 
gyakori szövődménynek; azonban 
egyre gyakrabban figyelhető meg 
olyan embereken, akiknek varixai 
vannak és egyes esetekben első 
tünete lehet rosszindulatú daga­
natos megbetegedésnek. Végül is­
meretesek a phlebitis migrans és 
a thrombangitis obliterans közötti 
összefüggések. A thrombophlebitis 
diagnózisa könnyű és a modern 
terápia értékesíti az antikoaguláns 
kezelésen kívül azokat a módsze­
reket is, amelyek megakadályoz­
hatják a folyamatnak a mély vé­
nákra terjedését. így a múltban a 
saphenát magasan a fossa ovális­
ban lekötötték úgy, hogy ezen a 
helyen egy kis darabot resecaltak. 
Ma már azonban mindinkább a 
radikális megoldásra törekednek 
és a thrombotizált saphenaból le­
hetőleg minél többet eltávolíta­
nak.
Az intraoperativ megfigyelések 
alapján kiderült, hogy a thrombo­
phlebitises folyamat proximális 
határa 5—10 cm-el magasabb a 
palpatioval feltételezettnél. A ra­
dikális műtéttel kezelt betegek 
kórházi tartózkodása nem volt 
hosszabb a saphena egyszerű le­
kötésével kezeiteknél.
Vas György dr.
G E R D V I T
K A P S Z U L A
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Mess and B. Halász: Hypothalamic 
control of the anterior pituitary.
(A hypophysis elülső lebeny hypo- 
thalamikus regulációja.) Kísérleti- 
morphologiai tanulmány. Akadé­
miai Kiadó, Budapest, 1962.
A kötet a szerzők valóban hatal­
mas munkájának eredményeiről 
számol be, melyet mintegy tíz éves 
időszak alatt a Pécsi Orvostudo­
mányi Egyetem Anatómiai Intéze­
tében végeztek. A monográfia nem 
csupán az irodalom összefoglalása, 
hiszen elsősorban a szerzők saját 
kísérletein alapul. Mindvégig ere­
deti megfigyeléseket és elgondolá­
sokat tartalmaz, ugyanakkor má­
sok vizsgálatainak kritikai értéke­
lését sem hagyja figyelmen kívül. 
Így a munka kettős célt szolgál, 
mert egyrészt rendszerezve össze­
foglalja a pécsi iskola eredeti ku­
tatásait, másrészt lényegét adja 
azoknak a világirodalmi adatok­
nak, melyek azzal a ma nagyon 
aktuális »feed-back-« mechanizmus­
sal foglalkoznak, mely a hypophy­
sis elülső lebenyének működését 
irányítja.
Egy könyvismertetés keretedben 
lehetetlen értékelni ennek a mun­
kának minden egyes fejezetét. Így 
csupán megemlítjük, hogy az 
anyag a következő fejezetekre osz­
lik: a hypophysis—hypothalamus 
rendszer morfológiája, a hypophy- 
sis-nyél átvágásának és fokális 
hypothalamus-laesióknak a hatása 
az endokrin szervek morfológiájá­
ra, a diencephalon szerepe a thy- 
reotrop, adrenocorticotrop és gona- 
dotrop hormon elválasztás regulá­
ciójában, a hypophysis elülső le­
beny trofikus függősége a hypo- 
thalamustól és a hypophysis mű­
ködésének lokalizációja a dience- 
phalonban. Az összefoglaló rész 
mai tudásunkat foglalja össze 
mesteri módon a leszálló és fel­
szálló idegrendszeri mechanizmu­
sok jelentőségéről az endokrin mű­
ködések regulációjában.
Ez a könyv mindenki számára 
nyilvánvalóan a gyakorló orvos és 
az orvostanhallgató igényét messze 
meghaladó színvonalat képvisel. 
De egyetlen orvosi könyvtár vagy 
specializált neuroendokrin labora­
tórium sem lehet meg nélküle.
A szerzők által fordított és 
Szentágothai professzor által ellen­
őrzött kötet hibátlan, tiszta angol 
nyelven jelent meg, és az ezzel a 
témakörrel foglalkozó, angolul be­
szélő kutatók kétségkívül örömmel 
fogják fogadni. Nyomdatechnikai 
szempontból, papírját tekintve és 
különösen a 337 illusztráció (sok 
színes kép) elismerésre méltó, a
szövegben tárgyalt bonyolult össze­
függéseket számos instruktiv rajz, 
diagramm és táblázat illusztrálja.
E kiemelkedő alkotásért a szer­









Óváry-Óss Józsefnek, a Medi­
cina könyvkiadó felelős szerkesz­
tőjének, az Orv. Hetil. 1963. évi 37. 
számában »A magyar orvosi szak­
nyelv helyesírásának néhány kér­
dése« c. közleménye várhatóan 
nagy visszhangot keltett. A szer­
kesztőség a cikket vitaindítónak 
is szánta, ezért — a kérdés fontos­
ságára tekintettel — készséggel 
bocsátottuk rendelkezésre a szük­
séges terjedelmet.
A cikkhez sok érdekes és érté­
kes hozzászólás érkezett. A legszá­
mottevőbbeket, az eredeti közle­
mény szerzőjének válaszával, az 
alábbiakban közöljük:
T. Szerkesztőség! Mint orvos­
szakíró és klinikai munkatársaim 
dolgozatainak lektora, számos 
alkalommal kerülök nehéz helyzet­
be a magyar orvosi szaknyelv he­
lyesírásának zűrzavara miatt.
Különös örömmel olvastam az 
Orvosi Hetilapban megjelent köz­
leményt, a következők miatt:
1. A szerző gazdag tapasztalat­
tal és nyelvek ismeretével, nyelv­
érzékkel szól a kérdéshez. — 2. 
Mint szerkesztő, jól ismeri az orvo­
sok gyakran felületes — szóban, 
írásban —, azonosképpen használt 
stílusát. — 3. Felemlített példái 
jók és meggyőzőek. A »vadhajtá­
sok« lenyesegetésében segítségünk­
re lesznek. — 4. Helyesen állapítja 
meg, hogy a fonetikus írásmód 
tarthatatlan tudományos közlemé­
nyek írásában.
Jóllehet az egységes magyar or­
vosi helyesírástól még elég távol 
vagyunk, mégis a cikk által meg­
jelölt úton könnyebben fogunk elő­
rehaladni.
Balogh Károly dr.
, egyetemi tanár 
Szájsebészeti Klinika
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T. Szerkesztőség! Néhány évvel 
ezelőtt Bugyi István dr. szentesi 
sebészfőorvos ugyancsak az OH- 
ban pendítette meg az eszmét, 
hogy egyértelműen írjuk le az or­
vosi műszavakat. Akkori reflexióm 
megjelent az OH-ban. Ezúttal is 
úgy érzem, hogy a Magyar Helyes­
írás Szabályai 10. kiadása, majd az 
Értelmező Szótár megjelenése után 
az orvosi ortográfia is rendezés­
re szorul. Akkor is egy orvosi 
szakszótár kiadása szükségességét 
hangoztattam. A múltban Torday
F. dr. Orvosi Műszótára (Novák R. 
1942) csak részben tekinthető előd­
nek, amennyiben az ortográfiára 
is súlyt helyez. E kis könyvnek, 
igaz, német nyelven, tökéletesebb 
megfelelője a Wörterbuch der Me­
dizin (Berlin, 1956). Az akkor szóba 
hozott orvosi helyesírási bizottság 
nem jött létre, az OH-ban, de má­
sutt is, nem egységes, nem követ­
kezetes ortográfiával jelennek 
meg a cikkek, könyvek. Ebben 
a dzsungelben bizony hézag­
pótló lesz az Etimológiai Orvosi 
Szakszótár. Fontos volna, ha ezt 
nemcsak a Medinina fogadná el 
irányelvül, hanem minden arra il­
letékes. Jó lenne, ha az elveket 
még a könyv megjelenése előtt 
egyeztetnék, hogy kétes esetekben 
úgy lehetne rá hivatkozni, mint a 
Magyar Helyesírás Szabályaira. 
Éppen a példaként fölhozott »-ma­
gasvérnyomás-« esete bizonyítja, 
hogy némi reformra az orvosi mű­
nyelv is rászorul. A magas vérnyo­
más annyira önálló betegség, hogy 
újabban »-hypertonia betegséginek  
keresztelik el, elkülönítendő az 
egyéb betegség okozta magas vér­
nyomástól. Az Értelmező Szótár 
sem vette fel egy szónak. (Ad ana­
logiam: Vöröshadsereg.)
Bár magam is a latin alakok 
mellett kötnék ki, beismerem, 
hogy nem lehet nélkülözni a görö­
gös írásmódot (endokrin-endocrin; 
leukaemia-leucaemia).
Idézem a cikknek ezt a kitételét: 
»A fonetikus írásmódról a gyakor­
lat bebizonyította, hogy tarthatat­
lan.« Évekkel ezelőtt Issekutz prof. 
Gyógyszerek és gyógyítás c. köny­
vének egyik régebbi kiadása val­
lotta a túlzottan fonetikus elveket, 
a következő kiadásban már vissza­
koztak. Szót emeltem nála akkor e 
túlzás ellen.
Kifogásolom az idegen szavak el­
választásának ezt a módját: nó- 
menk-latúra. Ha a magyar össze­
tett szavakat nem a szótagolás sza­
bályai, hanem összetételük szerint 
kell elválasztani, szabály ez az 
idegen szavaknál is. A tudomá­
nyos nemzetközi kapcsolatok is ezt 
kívánják. (»Ezek a magyarok nem 
tudják, hogy ez a szó összetett!«) 
De a példának felhozott szó nem 
is ment át a köztudatba, hogy fo­
netikusan írjuk. A klasszikus nyel­
vek ismeretének hiánya ne legyen 
írásunkban vezető eszme.
Szakbizottsági megbeszélés alap­
ja lehet a cikkben közölt 12. pont. 
Természetesen részletes szótári ki­
dolgozásra vár. Fogas kérdések, 
ortográfiái alkotó gondok fognak 
felmerülni, de megnyugtató meg­
oldást kell találni.
Az orvosi helyesírás, s általában 
a helyesírás kérdése mindig fog­
lalkoztatott orvosi gyakorlatom 
közben is, és ma is érdekel. Vadá­
szok sajtóhibákra, hamar szemem­
be ötlik, sokszor akaratlanul is rá­
tapintok. A napi sajtóban ez kö­
zönséges jelenség, csak az a baj, ha 
a komoly mondanivalóval jelentke­
ző, sőt szép kiállítású könyv »kér­
kedik« számtalan sajtóhibával. Ez 
bizony az értékesség rovására 
megy. Német orvosi könyvekben 
távolról sem fedeztem fel ekkora 
százalék sajtóhibát. Főszerkesztő 
úr cikkében az alábbiakat pécéz- 
tem ki: nem csak (nemcsak); mi- 
dennap (mindennap); Istopyrin 
(Istopirin). . .
Bíró Lajos dr. 
körzeti orvos, Kunágota 
•
T. Szerkesztőség! Nagy élvezettel 
olvastam az Orvosi Hetilap 1963. 
évi 37. számában megjelent szelle­
mesen megírt kis eszmefuttatást a 
magyar orvosi szaknyelv helyesírá­
sának alapvető kérdéseiről. A ben- 
nefoglaltak minden mondatával 
egyet kell érteni mindazoknak, 
akik szeretnék közös nevezőre hoz­
ni a magyar orvosi orthographiát.
Megjegyzésem csupán annyi: 
igenis Önökre, szerkesztőkre vár a 
kérdés megoldása. Ha kiadvá­
nyaikban (ide sorolva a legolva­
sottabb folyóiratokat, elsősorban az 
OH-t is) következetesen, kímélet 
nélkül végrehajtják a correctiókat 
abban a szellemben, ahogyan cik­
kében vázolt egyes szempontokat, 
meggyőződésem, hogy pár év alatt 
megteremthető az egységes, mind- 
annyiunk számára kötelező ma­
gyar orvosi orthographia.
Ez a feladat azonban — ismét 
hangsúlyoznom kell — az Önök, a 
szerkesztők, feladata- (A kiemelés 
tőlem. — Szerk.), akiknek kezén 
futnak keresztül a rendszerint 
nem nyomdaérett, szeszélyes ter­
minus technikus orthographiával 
írt. kéziratok. Ha kiadványaikban 
az orvostársadalom mindig ugyan­
azzal az orthographiával találko­
zik, végül is berögződik emlékeze­
tükbe és vérükké válik az idegen 
szavak helyes, egységes írásmódja.
Örömmel és nagy érdeklődéssel 
várjuk a Medicina szerkesztőségi 
gárdája egyik kiváló tagjának, 
Brencsán János dr.-nak etimoló­
giai szakszótárát. Ez kétségtelenül 
nagy lépéssel viszi előbbre a meg­
oldandó problémát.








Az az érzésem, hogy a szerkesz­
tők meg tudják és belátható időn 
belül meg is fogják oldani a kér­
dést, amihez sok sikert kívánok.





T. Szerkesztőség! A magyar 
orvosi szaknyelv helyesírásának 
néhány kérdése, amiről Óváry- 
Óss József, a Medicina Egész­
ségügyi Könyvkiadó felelős 
szerkesztője ír az O. H. 1963. 
évi 37. számában, a magamat is 
legjobban érdeklő kérdések kö­
zé tartozik. Így még akkor sem 
tudnám megjegyzés nélkül 
hagyni az egészében véve ro­
konszenves és megalapozott 
cikk néhány következtetését, 
ha ezek csupán vélemény, nem 
pedig az ex cathedra döntés jel­
legét viselnék.
A nyelvhelyesség kérdéseit 
nem mindig lehet és szabad 
«-népszavazással« eldönteni (a 
Szerző nyilván mindenki más­
nál többször tapasztalta, hogy 
a többségi döntés pl. a «chole­
lithiasis« szónak a »cholelythia- 
sis« formát adná). Még ha az 
Akadémia pillanatnyilag — 
meggyőződésem, hogy csak át­
menetileg! — a magyar nyelv 
klasszikus szabatosságának és 
szépségének következetes védel­
me helyett alternative tudomá­
sul veszi is a züllesztés és else- 
kélyesítés «eredményeit«: a 
nyelv tudatos művelőjének ra­
gaszkodnia kell a jellegzetes, 
klasszikus értékekhez, így pl. a 
tárgyas ragozáshoz. A cikk még­
is így ír (II. hasáb, 2. bekez­
dés): »Hova jutnánk, ha ezt az 
elvet követnénk?« Én inkább 
azt kérdem: »Hová jutnánk, ha 
ilyen tárgyú cikkekben is kö­
vetnők a nemtörődömség-szülte 
példákat?«
Jogosan vádolja a Szerző az 
orvosokat írásmódjuk követke­
zetlenségével. (Még a felajánlott 
mentséget is túlzottan udvarias­
nak tartam; szerintem az a baj, 
hogy a legtöbb szerzőnél hiány­
zik a szabatosságra irányuló 
alapvető törekvés. (Saját cikké­
ben mégis kétszer »terminus 
technikus« (I. hasáb, 24. sor és 
V. hasáb, 11. sor), egyszer »ter­
minus technicus« (II. hasáb, 37. 
sor) szerepel; a 2:1 arányban 
»győztes« írásmód ellenkezik a 
12. alapelv utolsó mondatával.
Nyilvánvaló, hogy ezek a hi­
bák nem az ismeretek hiányá­
ból, hanem véletlen kisiklásból 
eredtek Óváry-Óss József 
egyébként kifogástalanul ma­
gyaros és gondosan megírt cik­
kében — de mi a biztosíték 
arra, hogy ilyen véletlen kisik­
lás nem fordulhat elő a gondo­
latmenetben is? Igaz, a Szerző 
utal a nyelvészeti felkészültség 
jelentőségére és ezzel implicite 
az orvosok illetékességének erő­
sen vitatható voltára. Mégis 
úgy gondolom: vannak olyan 
orvosok, akik a meghallgattatás 
igényével szólhatnak bele a 
magyar orvosi szaknyelv he­
lyességéről folyó vitába, mivel 
pl. többnyelvű fordító-munka 
során rendszeresen találkoznak 
nyelvszerkezeti és kifejezésbeli 
problémákkal, vagy akár ezen 
túlmenően is van filológiai tá­
jékozottságuk.
Két elvi kérdésben jelentek 
be ellenvéleményt a cikkben 
foglaltakkal szemben. Az egyik 
a görög-latin jövevényszavak 
kezelése, a másik a kappa-kér- 
dés.
A jövevényszavak jelentésár­
nyalata a meghonosodás során 
több fázisban változik: szűkül, 
bővül, eltolódik. Gyakori, hogy 
ezzel együtt változik az írás­
mód is. Ilyenformán egyazon 
szó többféle írásmódja nem ok­
vetlenül következetlen, hanem 
különböző jelentésárnyalatokat 
fejezhet ki. A funkció szót 
magyarosan írom, ha csaknem 
pontosan helyettesíthető lenne 
más magyar szóval. Elhatárol- 
tabb jelentésámyalat esetén 
megtartom a functio írásmódot. 
A funkció magyar szóvá vált — 
a functio (és pl. dysfunctio) or­
vosi műszó. Vagy talán hivat­
kozzunk az előszóban hajdani 
tanítómesterünkre, aki azóta 
magas functio-ba került?! Aki­
nek viszont nem tetszik, hogy 
az idegrendszeri funkciókat a 
hormonalis dysfunctio befolyá­
solhatja, az írjon inkább az 
idegrendszeri működésekről.
A meghonosodása folyamat 
különböző tempója, kora és kö­
re miatt az egyik szó választott 
írásmódja csakis szoros fogalmi 
rokonság vagy más állandó 
kapcsolat esetén determinálhat­
ja a többiekét. A diagnosis és 
prognosis esetében elfogadom a 
kötelező egyöntetűséget, a reac­
tio és functig esetében nem. A 
Szerző fejtegetéseire (II. hasáb, 
20—27. és 31. sor) cáfol rá a 7. 
alapelv (bronchoscop — mik­
roszkóp).
Az írásmód bizohyos finomsá­
gaiban mindenkor tekintetbe 
kell venni a meghonosodás pil­
lanatnyi fázisát. A »nómenkla­
túra« szót pl. ma még nem te­
kinthetjük véglegesen meg­
emésztett, asszimilált magyar 
szónak. A három mássalhangzó 
torlódása a szó közepén kiabá- 
lóan idegen. Arra is kíváncsi
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lennék, hogy össz-lakosságunk 
hány százaléka szokta használ­
ni (vagy ismeri egyáltalán) ezt 
a szót. Aki pedig használja, az 
érzi az idegen szóösszetételt, és 
hajmeresztő szörnyűségként ol­
vassa a cikkben szereplő tago­
lást (I. hasáb, 26—27. sor) így: 
nómenk-latúra.
Hiányolom az idegen szavak 
magyar képzéséből és ragozásá­
ból adódó, néha igen nehéz 
problémák részletesebb kifejté­
sét.
A dolog természetéből ered, 
hogy mindezek még forrongó 
kérdések, s bár a Szerző az 
utolsó mondatokban úgy nyilat­
kozik, hogy » . .. a nagy elvek 
tekintetében már nincs ké­
tely . . a cikk többször is el­
ismeri egyes részletkérdések 
tisztázatlanságát. Ezzel az iga­
zán lojális és fejlődés-serkentő 
magatartással ellentétben áll az 
a merev és kérlelhetetlen íté­
lete, amellyel szegény görög 
kappát végérvényesen szeretné 
száműzni.
Az indokolás lényegében az 1. 
és 3., részben a 2. alapelven 
nyugszik, amelyek szerint az 
anatómiai szakkifejezéseket, a 
betegségek hivatalos megneve­
zését, valamint a latin és görög 
eredetű szavakat latin helyes­
írással írjuk.
Ez azonban nem igaz! Ez 
csak mondvacsinált jogcím a 
kappa érthetetlen száműzésére!
Le kell szögezni, hogy a latin 
nyelvben nemcsak a k, hanem 
az y, ph, th, eh, rh, z  sem for­
dult elő! (Mindezen betűk kü­
lönálló, a latintól eltérő hang­
tani értékének legszembeszö- 
kőbb példája az, hogy a görög 
9> betű szokásos átírása ph, 
holott a latinnak van saját f- 
betűje.) Ha nincs k, ne legye­
nek a görögre utaló többi betűk 
se. Akkor pedig a typhus, 
phosphorpentoxyd, peripheria, 
bronchoskop, atrophia, pylorus 
igazán latinos írásmódja a kö­
vetkező lesz: tifus, fosfor- 
pentoxid, periféria, broncho- 
scop, atrofia, pilorus.
Nem látható be, hogy a 2. 
alapelvnél említett kyphosis, 
keratitis, leukaemia kappáját 
miért kerülte el a gyilkos végzet 
— vagy a »-néhány kivétel« kö­
zé miért ne juthatna be a 
»kard-« tő (myokardium, kardi- 
tis). Az enkephalon helyett 
ajánlott encephalon pedig azóta 
tűnik elviselhetelennek, mióta 
először (és később még hány­
szor!) így láttam német szöveg­
ben: »Enzephalon«.
Abban sincs igaza a cikknek, 
hogy (VI. hasáb, 23—24. sor): 
»Az anatómiai nómenklatúra 
kizárólag latin műszavakat 
használ«. Anatómiai tanulmá­
nyaink elején a megismert első 
műszavak egyike volt: »syn­
chondrosis epiphyseos«. Hát ez 
vájjon miféle latin szó? (Az 
epiphysis görög szó, görög bir­
tokos esete: epiphyseos. — V. ö. 
még: fractura baseos cranii.)
A Szerző maga is felhívja a 
figyelmet az EKG-rövidítésben 
rejlő nehézségre. Van még egy­
két szó, amelynek k-betűje ki- 
küszöbölhetetlen, pl.: kalium, 
katamnesis, katharsis, keton, 
kymograph, hypoglykaemia, 
glykolysis, stb.) (NB: Ezzel 
szemben a »calcium« c-betűjét, 
eltérően a 4. alapelv példájától, 
feltétlenül megtartanám a »kal­
cium« és »kálium« szóképek ve­
szélyes hasonlósága miatt.)
A Szerző* tiszteletreméltó és 
eredményes megoldás-keresésé­
nek egyik pillére a következe­
tesség. Miért adja fel ezt a 
kappa vonatkozásában? Hiszen, 
összefoglalva, 1. nem következe­
tes a görög írásmód üldözése, 
mert a többi görög betűket 
megtartja, de 2. nem követke­
zetes a kappa kiirtása sem, mert 
számos helyen kénytelen-kellet­
len ezt is megtartja!
K e g y e l m e t  k é r e k  a 
k a p p á n a k !
T. Szerkesztőség! — Tudom, 
hogy a szokásosnál jóval hosz- 
szabban fejtegettem állásponto­
mat. Mentségemül szolgáljon 
bár, vagy a szerénytelenség jo­
gos vádját idézze fejemre: Kö­
telességemnek éreztem, hogy 
(saját szempontomból fontosabb, 
sürgősebb munkámat félretéve) 
mégegyszer szóljak és érveimet 
tőlem telhető világossággal fel­
sorakoztassam egy már-már le­
zárt vitában. Befejezésül azt 
szeretném igen nyomatékosan 
hangsúlyozni — mivel ez a vi­
tázó részből nem eléggé dom­
borodik ki —, hogy Öváry-Óss 
József cikkének fentebb nem  
érintett részleteivel tökéletesen 
egyetértek, állásfoglalásainak 
zömét a lehető legszerencsé­
sebbnek, korszerűnek, kellően 
könnyednek és rugalmasnak, a 
magyar nyelv szelleméhez és a 
tudományos stílus igényeihez 
egyaránt alkalmazkodónak tar­
tom. Kifogásaimmal és ellenve­
téseimmel ugyanazt a célt kí­
vántam szolgálni, amelyért ő is 
szemlátomást őszintén és szlv- 
vel-lélekkel küzd: a szép és 





T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő­
déssel olvastam az Orvosi Hetilap 
f. évi 37. számában megjelent köz­
leményt. Valamennyien, akik az 
orvosi irodalom területén kisebb- 1  1
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nagyobb mértékben tevékenyke­
dünk, átérezzük, hogy milyen fon­
tos kérdést vetett fel.
Tudom, szép számmal akadnak, 
akik azt gondolják, hogy nem a 
forma a lényeges, hanem a tarta­
lom. Én azonban úgy látom, hogy 
ott, ahol a kifejezés pontosságával 
és szabatosságával baj van, ott 
rendszerint a tartalom sem meg­
bízható. Annál nagyobb baj, hogy 
az ember maga sem tudja elkerül­
ni a pongyolaság látszatát, egy­
szerűen azért, mert nincs tisztá­
ban a helyesírás alapelveivel. 
Miért? Azért, mert hiányoznak az 
alap elvek.
Itt rendet kell teremteni!
Helyes, hogy ezt a Medicina kez­
deményezi. Orvosi könyvkiadásunk 
szépen emelkedő színvonala ezt 
egyenesen meg is követeli.
Az Orvosi Hetilap hasábjain 
többször olvashattunk okos és ér­
tékes javaslatokat a szaknyelv pal­
lérozására. Kár, hogy ez soha sem 
jutott túl az egyéni kezdeményezés 
korlátain. Itt az ideje, hogy most 
már történjék valami! Ügy vélem, 
helyes, ha a Medicina megtartja 
kezdeményező szerepét, ha lépése­
ket tesz egy olyan szakbizottság 
felállítására, amely nekifog a ma­
gyar orvosi ortographia megszer­
kesztésének.
Dobszay László dr. 
egyetemi rk. tanár, 
a Heim Pál Gyermekkórház 
Poliklinikájának 
igazgató-főorvosa
T. Szerkesztőség! Nagy figyelem­
mel olvastam át az Orvosi Heti­
lapban megjelent cikket, melynek 
szerzője a tudományos közlemé­
nyek orvosi nyelvezetével foglalko­
zik. Ennek a kérdésnek felvetése 
mindig aktuális, hiszen csakugyan 
helyes az a megállapítása, hogy 
ahány közlemény és ahány szerző, 
annyi orthographia az idegen, fő­
ként görög és latin, szavakban. 
Engedje meg tehát, hogy kezdemé­
nyezését örömmel üdvözöljem. 
Azok az érvek, amelyeket a kü­
lönböző szavak írásának helyessége 
és indoklása céljából felsorakoztat, 
biztosan éles vitatkozást váltanak 
majd ki, de legnagyobb részük lo­
gikusan megmagyarázott és akcep­
tálható. Véleményem szerint a cik­
ket vitaindító alapnak kellene te­
kinteni, és egy szélesebb körű — a 
philologiában is jártas tagokkal 
rendelkező — bizottság tanácsko­
zása megmutatná a jelenlegi dzsun­
gelból kivezető utat.
Természetesen helyes lenne már 
addig is, ha a cikkben lefektetett 
elveket legalább a Medicina köny­
veiben következetesen alkalmaz­
nák.
Győry György dr. 
egyetemi tanár 
Orvostovábbképző Intézet
T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastam az Orvosi Hetilap 104. 
évf. 37. számában »A magyar or­
vosi szaknyelv helyesírásának 
néhány kérdése« c. közleményt; 
érdeklődésem csak fokozódott, 
amint olvasásában előrehaladtam. 
A benne elmondottakkal teljesen  
egyetértek. Nagyon hiányzott már 
ilyen tárgyú közlemény, hiányt 
pótol, de csak részben. Részben, 
mert nem jut el az orvosi társada­
lom minden tagjához. Ha figyelem­
be vesszük, hogy az Orvosi Heti­
lap 11 500 példányban jelenik meg, 
(az orvosok száma kb. ennek a 
duplája), világos, hogy nem jut el 
mindazokhoz, akik számára pedig 
fontos lenne, hogy a benne foglal­
takat megszívleljék. És milyen jó 
lenne, az orvostanhallgatók figyel­
mét is tudatosan ráirányítani ezek­
re az elvekre, hogy az utóbbi évek­
ben a fenti elvek alapján szerkesz­
tett egyetemi tankönyvekben meg­
lássák az orvosi nyelv helyesírásá­
nak »szabályait«, és azokat jobban 
belevéssék emlékezetükbe; ez is 
hozzájárulna az orvosi szaknyelv 
egységes helyesírásához. Megfelelő 
szerveknél talán el lehetne érni, 
hogy a fenti közleményt vagy 
annak az alapelvekről szóló ré­
szét, vagy méginkább az utóbbinak 
egy bővített megfelelőjét kis bro­
súra formájában, nagy példány­
számban kinyomtassák és ez az­
után eljutna az orvosi szaknyelv 
írására hivatottak minden tagjá­
hoz (orvosokhoz, orvostanhallga­
tókhoz, orvosi gépírónőkhöz), vala­
mi olyan módon, ahogyan »A z or­
vosi rendtartás« c. könyv eljutott 
minden orvoshoz. Ügy gondolom, 
ily módon kevés költséggel el le­
hetne érni az orvosi szaknyelv 
egységes helyesírásának mielőbbi 
elterjedését, ami mindenképpen 
üdvös lenne; a szerkesztőket pedig 




T. Szerkesztőség! Óváry-Óss Jó­
zsef cikke. (Orv. Hetil. 1963. 37. 
szám) ránk, külföldön élő magyar 
orvosokra nézve különösen érté­
kes. A szerző felsorolja mindazo­
kat a forrásmunkákat, amik eddig 
megjelentek és ezzel a tárggyal 
foglalkoztak. Sajnálattal állapí­
tom meg, hogy a szerző nem em­
lítette dr. Tiszamarty Antal nagy­
szerű könyvét: »Orvosi nyelvünk 
tiszta magyarsága«. Ezt nemcsak 
a teljesség kedvéért említem meg, 
hanem érdemben is rá kell mutat­
nom, hogy Tiszamarty dr. már ré­
gen javaslatot tett az említett 
cikkben felsorolt helyesbítések be­
vezetésére.
Kopasz Pál dr, 
Zenta (Jugoszlávia)
T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
f. évi 37. számában az 1758. olda­
lon adott helyet Óváry-Öss Jó­
zsef a. »Magyar orvosi szaknyelv 
helyesírásának néhány kérdése« 
c. élvezetes és mindvégig tanulsá­
gos közleményének. A téma ko­
rántsem új, de újabb felvetése ha- 
gyon is indokolt.
A Szerző néhány alapelvet fek­
tetett le pontokba foglalva, de — 
gondolom — nem azzal az elkép­
zeléssel, hogy az elvek tekinteté­
ben most már Roma locuta, causa 
finita. Bizonyára éppen ellenke­
zőleg, termékeny vitát kíván indí­
tani, amely e kérdésben az eddigi­
nél egységesebb álláspont kialakí­
tására vezethetne. Ebben az érte­
lemben fűzök az általa leszögezett 
irányelvekhez néhány megjegy­
zést; teljességre ezek, rövid levél­
ről lévén szó, természetesen nem 
tarthatnak igényt.
Az alapelvek első négy pontjával 
mindenben egyetértek. Az 5. pont­
tal is, amely egyébként a Magyar 
Tudományos Akadémia álláspont­
ját tükrözi, de amelyet egyszerűb­
ben úgy fogalmaznék, hogy kivé­
tel nélkül fonetikusan írjuk mind­
azokat az orvosi szakkifejezése­
ket, amelyek a közhasználatba 
már átmentek, mint pl. diagnózis 
vagy ritmus, (de már — vagy he­
lyesebben: még — arrhythmia!) 1i!n 
ugyanezen meggondolás alapján 
igenis perifériát és prognózist 
írok, annyival is inkább, mert el­
lentétben a közlemény szerzőjével 
nem érzem, hogy e »szavak köz­
használati jelentése eltér az orvosi 
jelentéstől«. Megint csak a Szer­
zővel ellentétben meggyőződésem, 
hogy a fonetikus funkció nem zár­
ja ki akár már a következő sor­
ban a »dysfunctio« használatát (és 
kinyomtatását), mert az előbbi ma 
már unos-untalan alkalmazott, 
tehát valóban közkeletű szó a ma­
gyarban, míg a dysfunctio vitán 
felül nem az. A »diszfunkció« 
emellett az író szándékával ellen­
tétben nem a kóros vagy káros, 
hanem éppenséggel valamilyen kí­
vánatos, díszes (hosszú í-vel) 
funkció felé terelné az olvasó 
gondolatát.
Az 5. pont elve a 6. pont, a vé­
dett gyógyszernevek nagy kezdő­
betűvel írása tekintetében is ér­
vényesüljön, tehát Istopyrin, de 
(kis kezdőbetűvel) aspirin, annyira 
közhasználatú ez az egyébként 
védett név.
A 9. pont esetében meggondo­
landó, hogy nem helyesebb-e 
csont-atrophia helyett csont- 
atrófiát, szívizom-infarctus helyett 
szívizominfarktust írni. A máj- 
laesiót sem szívesen látnám nyom­
tatásban, de helyette a májlé- 
zi ó-ért sem lelkesedem. Szeren­
csére nincs is rá szükség, mert 
van rá jó magyar szó. Helyesebb 
tehát és szebb is (mert minden
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szebb, ami magyaros) a májkáro­
sodás vagy, adott esetben, máj sé­
rülés, májártalom.
A 11. pont állásfoglalása feles­
legesnek látszik. A kérdést ugyan­
is eldönti a Magyar Tudományos 
Akadémia »A magyar helyesírás 
szabályai« c. kiadványa, mely 271. 
szakaszában (1961. évi kiadás, 52. 
o.) a következőket szögezi le: »A 
közéletű idegen- szavakban az ide­
gen képzőelemek (-ális, -áris, -átus, 
-ció, -ika, -ikus, -itás, -izál, -iz­
mus, stb.) mindig magyarosan ír­
juk: szociális, parlamentáris, in- 
ternátus, akció, mechanika, prak­
tikus, paritás, tipizál, pesszimiz­
mus stb.)*' Ezek szerint igenis: 
essenciális vagy esszenciális hy­
pertonia (vagy hipertónia, ha úgy 
tetszik), de hypertonia essentialis, 
mert ez esetben a szavak sorrend­
je bizonyítja, hogy latinul gondol­
kodunk és írunk. Olvasáskor is a 
kiejtés ennek megfelelő: hüpertó- 
nia esszenciálisz. Hasonló meggon­
dolás alapján elfogadom az icte- 
rust az icterus neonatorumban, de 
írhatok újszülöttkori ikterust is. 
Ikterust és nem ikteruszt, mert az 
ikterus nem közkeletű szó. Leg­
helyesebb persze lemondani a fe­
lemás nyelvhasználatról és újszü­
löttkori sárgaságról írni és be­
szélni.
A követendő írásmód tekinteté­
ben egyébként a közleményen be­
lül is található ellentmondás. Az 
1758. oldalon ezt olvassuk: »-Ha 
diagnózis-t írok, nem írhatok 
ugyanabban a könyvben progno- 
sis-t«. Az 1761. oldalon az 5. pont­
ban ezzel szemben — mint már 
említettem is —- a prognosis mellett 
tör lándzsát. Hogy oldja meg a 
gyakorlatban a kérdést: az egysé­
gesítés érdekében elvei feladásá­
val prognózist ír a diagnózis, vagy 
diagnosist a prognosis kedvéért? 
Nekem ebben az esetbön persze 
nincsenek aggályaim: én á diagnó­
zishoz nyugodt lélekkel fűzöm a 
prognózist. Nem tudom elfogadni 
azt a gyakran hangoztatott elvet, 
hogy legalább egy könyvön belül 
alkalmazkodjék írásunk minden­
ben az idegen írásmódhoz vagy 
kövesse mindenben a fonetikusát. 
Pedig a közlemény alapján az a 
benyomásom, hogy végső fokon 
Öváry-Öss Józsefnek is ez az ál­
láspontja. Hogy álláspontját egyes 
vonatkozásokban rövid közlemé­
nyén belül sem képviseli következe­
tesen, az érthető. Nem is nagyon 
lehet másképp, mert például arra, 
hogy mikor válik az idegen szó a 
nyelvhasználatban annyira közke­
letűvé, hogy fonetikus írása jogo­
sult legyen, nincs olyan megbíz­
ható indikátor, mint a savanyúból 
lúgosba való átcsapásra. Meggvő- 
ződésem, hogy túlságosan merev 
szabályok felállítása, ill. a felállí­
tott szabályok túlságosan merev
alkalmazása nem szolgálja a szí- 
.  vünkön viselt közös ügyet.
Ennek az ügynek Óváry-Óss 
József közleménye nagyon jó 
szolgálatot tett.
Lenart György dr. 
*
T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő­
déssel ' olvastam Őváry-Óss József 
cikkét az Orvosi Hetilap f. évi 37. 
számában az egységes orvosi he­
lyesírás vonatkozásairól. Feltétle­
nül időszerű, hogy az egységes 
szemlélet uralkodóvá váljék, 
mert teljesen igazat adok a szer­
kesztőnek abban, hogy az orvosi 
sajtóban megjelenő cikkek nagy 
részében meghökkentő ortográfiái 
bizonytalansággal találkozunk. 
Ezek egy része abból származik, 
hogy a szerzők közül egyesek 
klasszikus, mások viszont fonetikus 
írásmódot követnek. Mindez gon­
dos szerkesztőségi munkával ki­
szűrhető.
Bár a szerkesztő alig tér ki a 
magyaros stílus terén elkövetett 
hibákra (nem vitás, hogy az orto­
gráfiái hibák kigyomlálása ebből a 
szempontból is jelentős), mégis azt 
hiszem, hogy a cikkek még él­
vezhetőbbé válnának az egyszerű 
magyaros stílus alkalmazásával. 
Az elburjánzott hivatali frazeoló­
gia és a régen beivódott, »hadállá­
saikat« még tartó germanizmusok 
is rontják orvosi nyelvünket. Fel­
vetődik a kérdés, nem volna-e he­
lyes stíluslektorokat alkalmazni 
az orvosi lapok szerkesztőségeiben, 
hogy az egységes orvosi helyesírás 
és a magyar stílus követelményeire 
figyelmeztessék a szerzőket, vagy 
esetleg ők maguk végeznék el a 
megfelelő javításokat. (Ez már fo­
lyamatosan így is történik. De ter­
mészetesen egyetlen alkalmazott 
stíluslektor képtelen minden kéz­
iratot tüzetesen átnézni és kijaví­
tani. — Szerk.) Azt hiszem, szá­
mos, jó stílusú nyugdíjas kartár­
sunk szívesen vállalná ezt a fel­
adatot.
A szerző kezdeményezéséhez 
még egyszer sok sikert kívánok.




T. Szerkesztőség! Nagy érdek­
lődéssel olvastam az OH-ban 
megjelent cikket »A magyar or­
vosi szaknyelv helyesírásának 
néhány kérdésé«-ről. Teljesen 
egyetértek az abban foglaltakkal.
Nem kétséges, hogy az egyetlen 
helyes álláspont az orvosi kifeje­
zések klasszikus helyesírása a 
latin nyelv elvei alapján. Meg 
kell tanulniuk azt az orvosi dolgo­
zatok íróinak. Nem lehetséges, hogy 
író és lektor egyaránt helyben­
hagyja a haemianopia kifejezést
a hemianopia (féloldali látótérki­
esés) helyett. Tisztában kell len­
nünk a szavak etimológiájával: a 
féloldalit a görög hemi jelenti, 
ellentétben a görög haima szó­
val, amely vért jelent. Helytelen 
a hystologia (helyesen: histologia), 
mert a szó a görög histoshói 
(szövet) ered.
A cikkből mindenkinek meg 
kell tanulnia, hogy a védett 
gyógyszerneveket nagy kezdőbe­
tűvel írjuk (Istopirin), de a töb­
bit kis kezdőbetűvel, pl. peni- 
cillin. Hasonlóképpen fontos, 
hogy a latin szóból magyarosan 
képzett igéket fonetikusan írjuk, 
pl. atrophizáí stb.
Csupán a cikk egy tételével 
szállók vitába, hogy ti. ha — na­
gyon helyesen — a prognosist 
latinosán írjuk, akkor miért te­
gyünk kivételt a pulsus szóval, és 
miért írjuk pulzusnak? Az in- 
jectiót is szívesebben írom klasz- 
szikusan, mert az injekció, hogy 
stílusosan fejezzem ki magam, 
bántja a szemem.
Weinstein Pál dr. 
egyetemi tanár, 
az orvostudományok doktora 
Orvostovábbképző Intézet 
*
T. Szerkesztőség! Mielőtt a 
cikkemre érkezett reflexiókra vi­
szontválaszaimat részletesen ki­
fejteném, elöljáróban legyen sza­
bad megköszönnöm az Orvosi He­
tilap szerkesztőségének, hogy ezt 
a vitát lehetővé tette, amikor a 
magyar nyelvterületen széltében- 
hosszában olvasott és csaknem 
minden magyar orvoshoz eljutó 
orgánum hasábjait a magyar or­
vosi helyesírás régóta vajúdó 
kérdésének tisztázása érdekében 
rendelkezésre bocsátotta. És meg­
köszönöm mindazoknak, akik: 
szárnypróbálgató és kezdeménye^ 
ző közleményemet nemcsak elol­
vasásra tartották méltónak, ha­
nem — szívük belső szavára hall­
gatva — nem sajnálták a fárad­
ságot, hogy tengernyi elfoglaltsá­
guk közepette másodpercekre ki- 
Iszabott idejükben is találjanak 
egy-két órát arra, hogy hozzászó­
lásaikat, észrevételeiket, kifogá­
saikat és ellentmondásaikat pa­
pírra vessék.
Nagyon jó jel ez. örvendetes 
jel. Biztos záloga annak, hogy 
amibe belekezdtünk, véghez is 
visszük, és ha nehezen is, ha ké­
sőre is, de előbb-utóbb, közös 
erőfeszítéssel, közös egyetértéssel 
csak megteremtjük és kiala­
kítjuk a világon mindenütt el­
ismert magyar orvostudomány­
hoz méltó tudományos szaknyel­
vet.
Igaza van Bugyi dr.-nak abban, 
hogy ez elsősorban a Medicina 
szerkesztőinek a feladata. Nagyon 
jó dolog viszont az, hogy a szer­
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készt ők ebben a munkájukban 
nem állnak egyedül. Nemcsak az 
elődök munkádra támaszkodhat­
nak, de bőségesen meríthetnek a 
jelenkor nagy magyar orvosainak 
munkáiból is. A Medicina igen 
sok szerzője a  tanúm abban, 
hányszor kérjük ki véleményü­
ket egy-egy szó vitás írásmódjá­
nál?; az eldöntésében. A Kórélet­
tan nemrég megjelent tanköny­
vének kéziratában pl. Kesztyűs 
professzor (nyilván az azotaemia 
mintájára) polycytaemia-t írt, 
míg szerzőtársa, Sós professzor, 
polycythaemia-nak írta a szót, — 
h-val. A Larousse Medicalban 
polycythaemia állt, egy /  német 
orvosi lexikonban h nélkül talál­
tam, a Webster Collegiate leg­
újabb, 1958-as kiadásában pedig 
nem is szerepel; így, bár akadt, 
aki kifogást emelt az írásmód 
terén a »népszavazás« jogosult­
sága ellen, ebben az esetben 
mégis a többségi elv döntött: bu­
dapesti professzorok döntötték el 
a szó írásmódját — ha úgy tet­
szik — »népszavazással«, a h-s 
alak javára. Talán nem is a 
haima miatt, hanem éppen csak 
azért, mert a szó a közhasználat- 
ban inkább így gyökeresedett 
meg. A görög betűk használatá­
nak tárgyalásaikor erre különben 
még visszatérek.
*
A hozzászólások kivétel nélkül 
egyetértenek abban, hogy tudo­
mányos szakszövegben tarthatat­
lan a fonetikus írásmód. Nem 
hangsúlyoztuk viszont eléggé, 
hogy a népszerű orvosi kiadvá­
nyokra nem vonatkozik ez a 
megszorítás. Ezekben bizony, 
éppen a népszerű jelleg miatt, a 
fonetikus írásmód az egyedül jár­
ható út.
*
Többen is felvetették azt a ter­
vet, hogy az orvosi helyesírás 
egyes tisztázatlan kérdéseinek az 
eldöntésére alakítsanak bizottsá­
got. Őszintén megmondom, hogy
nem vagyok híve a bizottságosdinak. 
Nem mintha csalhatatlannak tar­
tanám 'magam, vagy római pápá­
nak képzelné magát bárki is a 
Medicina szerkesztőségében. Igaz, 
hogy több szem többet lát, de 
igaz az is, hogy bizottság nem 
termett még remekművet! Sem a 
Faustot, sem a Hamletot, sem a 
Divina Comoediát nem bizottság 
írta. Bizottság szülte viszont a 
Magyar Helyesírás Szabályainak 
10. kiadását! És ha végigtekin­
tünk az azóta megjelent cikkek 
légióján, amelyekben újságírók, 
pedagógusok, írók, értelmiségiek, 
lehet, hogy sokszor túlzó módon, 
az is meglehet, hogy sokszor igaz- 
talanul, de csaknem mindig a 
legélesebb szavakkal bírálták a 
223 új nyelvtani szabályt, tagad­
hatatlan, hogy az új helyesírási 
szabályzat sok tekintetben bi­
zonytalanná tette helyesírásunkat 
olyan területeken is, amelyeken 
pedig azelőtt bizonytalanságot 
nem éreztünk. Ki tud eligazodni 
például az egybeírás-különírás 
bonyolult kérdéseiben?! Hol az a 
pedagógus, aki csalhatatlan biz­
tonsággal meg tudja magyarázni 
a nebulónak az -i képzős földraj­
zi melléknevek képzésmódjá­
nak féltucatnyi szabályát? Pedig 
a megreformált új szabályzatnak 
nem is volt célkitűzése, hogy a 
felnőtteket is rászoktassa az újra; 
célja főképpen az volt, hogy ki­
alakítsa a jövő nemzedék helyes­
írását.
Mi a biztosíték arra, hogy egy 
orvosi szakbizottság által kidol­
gozott szabályzat ennél többre 
vinné?!
A z orvosi szaknyelv helyesírá­
sában még mutatkozó vitás kér­
dések eldöntésére szinte az egye­
düli útnak az látszik, ha még 
szorosabb lesz a kapcsolat egy­
felől az orvosszerzők, másfelől az 
orvosi szaklapok szerkesztősége 
és a Medicina lektorátusa között. 
Hiszen az orvosi szaknyelv he­
lyesírása szinte úgyis csak azok 
számára probléma, akik írják 
vagy hivatásszerűen olvassák és 
művelik. A  nyomtatott írás szug- 
—
gesztív ereje különben is a szer­
kesztőségekből sugárzik szét az 
olvasókhoz. Talán az Orvosi He­
tilap is szentelhetne néha egy- 
egy számában félhasábnyi-egyha- 
sábnyi helyet a probléma napi­
renden tartására. Ebben a rovat­
ban mindenki szabadon tehetne 
javaslatot; így könnyen tisztázni 
lehetne egy-egy szó etimológiáját 
vagy írásmódját, és nem rabol­
nánk el az orvosok drága idejét 
sem hiábavaló bizottsági ülések­
kel.
*
Többen tették szóvá a magas­
vérnyomás külön- vagy egybeírá- 
sának kérdését. Azóta újabb ana- 
logonokat találtam: nehézhidro­
gén; tengerimalac; könnyűbúvár; 
nehézlégzés; nedveskamra; szov­
jethatalom. Nehéz volna ezeket a 
szavakat a kétértelműség árnya 
nélkül két szóba írni. Nagyon kí­
váncsi volnék, mit szól hozzá Fe- 
renczy Géza . . .
A  hozzászólók közül ketten is 
fennakadtak a nómenklatúra 
ilyetén elválasztásán: nómenk­
latúra. Egyikük egyenesen »haj­
meresztő szörnyűségnek« nevezi 
ezt a tagolást. Egyetértek! Nekem 
is furcsa volt, amikor először 
szembenéztem vele. De mit tehe­
tünk mi hárman az egész Akadé­
mia ellen?! Hiszen az influenzát 
így kell elválasztani: inf-luenza, 
pedig ez is idegen szóösszetétel, 
és aki valaha is tanult latinul, 
beleborzong, ha így látja. Pedig 
a nómenklatúrát A  Magyar Ké­
miai Elnevezés és Helyesírás Sza­
bályai (MTA Kémiai Oszt. Közi. 
17. kötet 1—4. szám, Akadémiai 
Kiadó, Bp., 1962) és a Helyesírási 
Tanácsadó Szótár is így használ­
ja, ó-val, fe-val és ú-val. Tehát 
teljes polgárjogú szava a magyar 
nyelvnek még akkor is, ha nem 
vált közhasznúvá.
De évekkel ezelőtt, amikor az 
új helyesírási szabályzat még 
csak tíz napja volt érvényben, a
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nyomdai korrektor a Lepido- 
ptera szót — a szabályzat szerint 
helyesen! — így választotta el: 
Lepidop-tera. A szerző dühösen 
húzta vissza a p-t az értelmetlen 
-terához, hogy értelmesen szár­
nyaló ptera váljék belőle, és 
mérgében odaírta a korrektúra 
margójára: «•Marha1«
A korrektor, látva a levonat 
szélén neki címzett üzenetet, kár- 
örvendően írta a lapszélre: 
»Nem én! az Akadémia! — ren­
delkezett így« . . .
*
Külön kell foglalkoznom Gábor 
Aurél dr. (Mentőkórház) rend­
kívül mélyreható, alapos és szak­
avatott elemzésével. A tárgyas 
ragozás tekintetében azonban 
nem tudok vele egyetérteni, 
pedig Erdélyben születtem, és 
. .a tudnák, kérnők korunkra 
csak a keleti nyelvjárásokban 
maradt használatos, egyebütt a 
tudnánk, kérnénk vette át ennek 
a szerepét is«. [Lőrincze Lajos 
í(szerk.): Édes anyanyelvűnk,
Akadémiai Kiadó, Budapest, 
1961., 311. 1.) » . . . . a  tudnák, kér­
nék típus immár rendkívül ünne­
pélyes, irodalmias hangulatú lett. 
íróink a tudákos, finomkodó em­
bert néha éppen azzal jellemzik, 
hogy nyelvtani és stilisztikai 
szempontból hibásan ezt a for­
mát erőltetik. . .« (ibid. 312. 1.)
stb.
A tárgyas ragozás elhagyása 
tudatos volt, bár a szívem sajog, 
amikor nap mint nap látom, 
hogy mennek rendre veszendőbe 
a magyar nyelv ősi finnugor sajá­
tosságai, mint éppen a feltételes 
módbeli tárgyas ragozás vagy 
pedig az ikes igék egyre inkább 
terjedő helyettesítése iktelen ala­
kokkal. Ezek bizony szegényítik 
is, sekélyesítik is a nyelvet. Na­
gyon sajnálatos, hogy illetékes 
nyelvművelő szerveink tudomásul 
veszik a folyamatot és megadóan 
beletörődnek a »megváltoztatha- 
tatlanba«.
A bosszantó sajtóhibák nem 
csak Bíró d r -1 és Gábor d r -1 
bosszantják, bosszantanak engem 
is. És mindjárt ismerjem el, hogy 
meae culpae! Hiszen én is átnéz­
tem a levonatot! Ügy látszik, 
ilyenfajta baleset ellen az újság­
író sincs biztosítva. De ha Gábor 
dr. figyelmesen elolvasta saját 
kéziratát, (betűhíven szedettem!), 
könnyen beláthatja, hogy mentő­
orvost is érhet ilyen baleset!
*
Lássuk az elvi kifogásokat! 
Természetesen tisztában voltam 
és vagyok azzal, hogy ilyen nagy 
horderejű és fontos kérdést egyet­
len cikk keretén belül nemcsak 
hogy nem lehet, de nem is sza­
bad eldönteni. Teljességre sem 
törekedtem, hiszen eredeti közle- 
Iményem címében is utaltam 
arra, hogy » . .. helyesírásának 
néhány kérdése.« Csak azt akar­
tam tudatosítani az orvosi nyelv 
művelőivel, hogy a Medicina 
szerkesztőinek gyakorlatában mi­
lyen problémák fordulnak elő, és 
hogy milyen gyakorlatot követünk 
ésszerűségből, szükségből a vitás 
kérdések közös nevezőre hozásá­
ban. Ezek az elgondolások lehet­
nek helyesek és lehetnek helyte­
lenek. Hogy milyenek, nem mi 
döntjük el, hanem a mindenna­
pos gyakorlat; az, hogy az orvo­
sok hozzáértő többsége hogyan 
vélekedik róla. Gábor dr.-nak és 
Lenart dr.-nak még csak annyit, 
hogy ex cathedra semmit sem 
óhajtunk eldönteni, sem patres 
conscripti nem vagyunk, hogy a 
bíbor szegélyű tóga megfellebbez­
hetetlen méltóságából és tekinté­
lyéből diktáljunk.
Elismerem, nincs biztosíték 
arra, hogy véletlen kisiklás elő 
ne fordulhasson egy cikk írójá­
nak a gondolatmenetében. De 
miféle biztosíték a biztosíték az 
ellen, hogy a hozzászóló gondo­
latmenetében se keletkezzék rövid­
zárlat?!
Igaza van Gábor dr.-nak 
abban, hogy a nyelvi gondolko­
dás mély redőibe csak az képes 
lehatolni, aki idegen nyelven is 
olvas, vagy abból vagy arra for­
dít; az egyes nyelvek szemlélete, 
látásmódja különbözik, például a 
németnek a víz, a hó: magas, a 
magyarnak: mély. Ezzel a szem­
léletmóddal, az egyenetlen társa­
dalmi fejlődéssel, a civilizációk 
korban és szintben eltérő voltá­
val ' és ezernyi más tényezővel 
függ össze, hogy egy nyelv jöve­
vényszavainak jelentésárnyalata 
szüntelenül változik. Ez a meg­
állapítás tökéletesen érvényes a 
magyar orvosi szaknyelv jöve­
vényszavaira is: a tudomány fej­
lődésével összhangban szüntele­
nül szűkül, tágul a fogalom köre, 
jelei pedig sokasodnak vagy ép­
penséggel megcsappannak. Ebben 
a kibogozhatatlan és rejtélyes fo­
lyamatban, amely a fogalomalko­
tás és a fogalomközlés túlhevített 
szellemi erőfeszítésének minden 
ismérvét magán viseli, egyetlen 
bizonyos dolog van, mégpedig az, 
hogy a folyamat nem szükség­
képpen logikus. Egyes ellentét­
ként használt szópárok (reac- 
tio-f unctio; diagnosis-prognosis) 
használata nem vihető mindig 
keresztül ab absolutum, mert a 
kezdeti gondolati értékektől tá­
volodva, a szópár egyike-másika 
már gyengül vagy erősödik, de 
mindenféleképpen változik, je- 
lentésámyalatában gazdagodik 
vagy szegényedik, hangsúlyosabb 
lesz vagy veszít hangsúlyából, és 
már nem lesz pontosan az ellen­
téte a párjának.
Hol a határ? Hol az a lakmusz­
papír, amely megmutatja, mikor 
válik közhasznúvá egy eladdig 
csak a tudomány szótárában 
használatos műszó?
Erre a kérdésre szabály soha­
sem, csakis a nyelvérzék adhat 
választ. Lenart dr.-nak is szól ez 
a válaszom, és az is, hogy a 
funkció és a functio közé azért/ 
én nem tennék egyenlőségi 
jelet, éppen származékszavaik 
(funkcionárius-functionalis) miatt, 
de eltérő jelentésbeli különbségeik
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miatt sem. A két fogalom logikai 
értelemben vett köre nem fedi 
egymást, jelentésük csak részben 
azonos, valahogy úgy kapcsolód­
nak egymásba, mint az olimpiai 
karikák: egyik a másikba belenyú­
lik bár, de nagyobb részük önál­
lóan foglal el helyet a térben. Itt 
aztán Mosonyi professzornak és 
Dobszay professzornak van igaza: 
ha lehet és ha van rá mód, hasz­
náljunk magyar kifejezést.
Gábor dr. nyitott kapukat dön­
get, amikor a görög nyelvet védi a 
latin rovására. Itt pusztán és egy­
szerűen az orvosi szaknyelv helyes­
írásáról van szó. Hogy ez a szak- 
nyelv főleg régi görög és latin, 
sokszor pedig neolatin szavakat és 
kifejezéseket használ a maga fogal­
mainak a megjelölésére, az történel­
mi fejlődés eredménye. Semmi sem 
okolja meg, hogy az orvosi szak­
nyelvben úgy írjunk ma egy görög 
szót, ahogyan azt Homérosz hasz­
nálta valaha. Hiszen akkor ugyan­
úgy al’kühül-1 kellene írnunk 
alkohol helyett, mert a Korán 
ebben a formában tiltott el a drága 
nedűtől minden igazhitű muzul­
mánt. Az orvosi szaknyelv köl- 
csönszavakat vesz át a görögből és 
a latinból — két holt nyelvből! —, 
és ezek a holt szavak új otthonuk­
ban egyszerre csak életrekelnek,
új jelentést és értelmet kapnak és 
sokszor merőben más, néha pom- 
pázóbb, néha egyszerűbb köntöst 
öltenek magukra. És ami a fontos: 
szinte mindig megtagadják a ro­
konságot eredeti családjuk többi 
tagjaival.
Nem száműzzük tehát a kappát, 
csak c-vel írjuk át ott, ahol a 
hangtani helye megengedi, ahol az 
anatómiai nómenklatúra úgy hasz­
nálja és ahol az orvostudomány­
ban egyre jobban tért hódító an­
golszász irodalom így fogadta el.
Ami pedig a latin nyelvben is­
meretlen görög betűk átírását ille­
ti, ez ellen a magyar orvosi hagyo­
mány emel szót. Az enkephalon-t 
sokan encephalon-nak is ejtik, 
nemcsak írják. Erre utal a ször­
nyűségként ható német Enzepha­
lon, amely nem más, mint a latin 
encephalon fonetikus német át­
írása.
*
Sajnálom, hogy Tiszamarty 
Antal dr. könyvét nem sikerült 
megszereznem, bár csak hallomás­
ból is nagyra értékelem. így Ko­
pasz dr.-nak (Zenta, Jugoszlávia) 
nem tudok érdemben válaszolni.
Lenart dr. hozzáértő elemzésé­
nek néhány kitételére már fen­
tebb válaszoltam. Köszönöm, hogy 
észrevette, hogy az eredeti közle­
ményben szereplő néhány alapelv 
összhangban áll az MTA Helyes­
írási Szabályzatának alapelveivel, 
és azoktól csak ott tér el, ahol a 
Helyesírási Főbizottság az egyes 
tudományágak szaknyelvezetének 
kialakítását az illető tudományág 
művelőire bízta. Az idegen szavak 
megmagyarosítását, fonetikus át­
írását (atrophia—atrófia; infarctus 
—infarktus) azonban semmiféle­
képpen sem helyeslem, mert akkor 
ugyanoda keverednénk vissza, ahol 
öt évvel ezelőtt voltunk. Az orvos- 
tanhallgatókat kell megkérdezni, 
mi a véleményük a Gyógyszertan és 
Gyógyítás fonetikus írásmódjáról! 
Hol állunk meg, ha újból elkez­
dünk fonetizálni és műszavakat 
magyar szavakkal egybeírni?!
Mosonyi professzor megszívle­
lendő javaslata az orvosi lapok 
szerkesztőinek hatáskörébe tarto­
zik.
Weinstein professzor mór enged­
ményeket sem tesz a klasszikus 
írásmód tekintetében. Azt hiszem 
azonban, hogy a pulzus és a« 
injekció már nem is civis Roma­
nus, hanem civis Hungaricus. Kár 
volna 'kivetnünk őket az utcára 
pusztán azért, mert idegenből jöt­
tek.
I N  JE
Ö sszetétel: 1 üveg 10 ml extr.hepatis hydrolisat. fluid, aqu.-ot tartalmaz milliméteren­
ként 10 gamma cyanocobalamin-nal.
H atása i: A Sirepar elősegíti a  májparenchyma regenerációját, lipotrop hatású, javítja 
a máj vérellátását. Állatkísérletben a széntetralkloriddal előidézhető májnec- 
rosis, elzsírosodás, Sirepar egyidejű adásával védhető.
Java lla to k : Krónikus és szubakut hepatitis, máj cirrhosis, zsírmáj,' a májparenchyma 
degenerációja, toxikus és medicinális májártalmak.
A lk a lm a zá sa  és ad ago lása : A Sirepar injekció egyaránt alkalmazható intragluteáli- 
san és vénásan. A kezelés elkezdése előtt a túlérzékenységség megállapítására 
célszerű 0,1—0,2 ml-t mélyen muscularisan beadni. Amennyiben 30 percen 
belül nem jelentkezik semmilyen allergiás reakció, elkezdhető a folyamatos 
kezelés. A Sirepar napi adagja 2—3 ml lassan i  v. adva. Intragluteálisan ha­
sonló adagok adhatók. Egy kúra során a Sirepar összadagja kb. 150—200 ml. 
Vénás adásnál célszerű a készítményt fiziológiás konyhasóval vagy vérrel 
hígítani.
F orgalom ba k erü l: 5X40 ml üvegben 44,20 Ft 
50X10 ml üvegben 410,— Ft
SZ T K  terh ére  szabadon  ren d e lh ető
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X
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Előző közleményemben sem állí­
tottam, hogy az az egyetlen lehet­
séges megoldás, amelyet a Medi­
cina hosszas kísérletezés után, 
évek fáradságos munkájával fel­
épített. Megpróbáltunk rendet te­
remteni valamiképpen a dzsungel­
ban, mert azt a hozzászólók közül 
sem tagadta senki, hogy az orvosi 
helyesírásban az utóbbi évek meg­
növekedett közlési lehetőségei foly­
tán valósággal elburjánzott az 
anarchia. Régi hagyományokból, az 
egyre fejlődő tudomány mind te­
rebélyesedő új fogalmaiból, nem­
zetközi megállapodások (bázeli, pá­
rizsi egyezmény) irányelveiből, ma 
is élő és író, nagy orvosaink meg­
szokott írásmódjából sokszor tuda­
tosan, és lehet, hogy néha ösztönö­
sen, de mindig jószándékkal, kellő 
tájékozódás és tanácskérési után, az 
elérhető legnagyobb következetes­
ségre törekedve próbáltuk és pró­
báljuk megteremteni a nagyrahi- 
vatott tudomány szaknyelvének 
egységességét.
Ebben a munkánkban nagy se­
gítségünkre lesznek és lehetnek 
azok, akik éppen úgy szívükön vi­
selik a fontos kérdés gondját, mint 
azok, akik hozzászólásaikkal, írá­
saikkal, egyéni kezdeményezéseik­
kel eddig is megpróbáltak valami­
féle utat vágni az utat elzáró in­
dák szövevényében.
Ó váry-Ö ss J ó zsef
E G É S Z S É G Ü G Y I F E L V IL Á G O S ÍT Á S  
1963. 1. szám
V ilm on G y u la  d r .: Az egészségügyi
fe lv ilá g o sítá s  n a p ja in k b a n .
B a k á ts  T ib o r d r.: A z egészségügy)
fe lv ilá g o sítá s  ú j leh e tő ség e i és fe l­
a d a ta i  a  sz o c ia lis ta  m ezőgazdaság­
b an .
O lay A n d o r  d r .: E gészségügyi fe lv ilá­
g o sítá s i ta p a sz ta la to k  a  szocia lista  
m ezőgazdaságban .
G ergely  T ib o r d r .: K u ltú rfo rra d a lo m
és egészségügyi fe lv ilá g o sítá s  a m e­
zőgazdaságban .
F ü lö p  T am ás d r .:  A z egészségügyi
k u ltu rá lts á g  je len tő sé g e  a  m ező- 
gazd aság i lak o sság  k ö réb en .
Z a lán y i S ám uel d r .:  A z egészségügyi 
k u ltu rá lts á g  a  fa lu s i- ta n y a s i lak o s ■ 
sá g  'körében.
C serteg  S án d o r d r .; A  m arca li já rá s  
c ig án y ság a  k ö réb en  v ég ze tt egész­
ségügy i fe lv ilág o sítási m u n k a  ta ­
p a sz ta la ta i.
M étnek i Já n o s  d r . : A z egészségügyi 
és sz ak ig azg a tás i sz e rv e k  közö tti 
eg y ü ttm ű k ö d és .
H á rty á n !  F e ren c : A  m ezőgazdaság i 
sz ak ig azg a tá s  sz e re p e  a  m ezőgazda­
sá g  közegészségügyi v iszo n y a in ak  
fe jle sz té séb en .
B e rén y i L a jo s d r .: A z egészségügyi, 
á lla m h a ta lm i és tá rsa d a lm i sz e rv e k  
k ö zö tti eg y ü ttm ű k ö d és  falun .
B a rta  Jó z se f: Á llam i, szak igazgatási 
és tö m eg sz e rv ez e tek  eg y ü ttm ű k ö d ése  
a  fő v á ro sb an .
H risto  G olem anov  d r . : A  b o lg á r  szo­
c ia lis ta  egészségvédelem  m u n k á ja  és 
ta p a sz ta la ta i a fa lu s i lak o sság  
egészségügy i k u ltu rá lts á g á n a k  em e­
léséb en .
L ic h t A n ta l d r .:  A  m ezőgazdaság i dol­
gozók  egészségügyi fe lv ilág o sítása .
K ra jcso v ics P á l d r .: E gészségügyi ön- 
te v ék en y ség  k ia la k ítá sá n a k  és fe j­
le sz té sén ek  je len tő sé g e  a  m ezőgazda- 
sá g i te rü le te k e n .
F á i B oris: A  V ö rö sk eresz t fe la d a ta i a 
m ezőgazdaság i do lgozók  egészség- 
ü g y i fe lv ilá g o sításá b an .
C sinády  L ászló  d r .:  H a jd ú -B lh a r  m e­
gy e i ta p a sz ta la to k  az  egészségügyi 
ö n tev ék en y ség rő l.
F ü s ti  M olnár S á n d o r  d r .: H ozzászólás 
a  m ezőgazdaság i dolgozók  egészség- 
üg y i ö n te v é k en y ség én ek  k ia la k ítá sá ­
hoz.
M étn ek i Já n o s  d r .:  ö sszegezés.
B u r já n  Jó z se f: B eszám oló  a F e jé r  m e­
g y e i c ig á n y te le p e k  tisz ta sá g i m oz­
galm áró l.
K a to n a  Ib o ly a  d r .:  G o n d o la to k  a  N e­
velés i T e rv  te s ti  n ev e lésse l foglal­
kozó fe jeze téh ez .
F isc h e r  Is tv á n : P e d a g ó g u so k  ta p a sz ­
ta la ta i  az a lk o h o lizm u sró l.
N ag y  G yö rg y : A z a lk o h o lizm u s ellem  
p ro p a g a n d a  leh e tő ség e i, k ü lö n ö s  te ­
k in te tte l a  m egelőzésre .
S zékely  L a jo s d r .:  Az a lk o h o l h a tása  
a  g y e rm e k  p sy c h o so m aticu s  állapo  
tá ra .
K a to n a  I s tv á n  d r.—R á th o n y i Istvám né 
d r . : »N ővédelm i h ó n ap «  a főváros 
Is tv á n  K ó rh ázb an .
M incslk  L e n k e : F elv ilágosító  m u n k a  a 
T é tén y i ú ti  K ó rházban .
M étnek i Já n o s  d r .: Az egészségügyi 
fe lv ilág o sítás  tá rs a d a lm i k iszé lesíté ­
sé n ek  n é h á n y  p é ld á ja .
F ü s ti  M o ln á r S án d o r d r .:  K u ltu rá lis  
n ev e lő  m u n k a  a  fek v ő - é s  já ró b e teg  
in tézm én y ek b en .
E G É S Z S É G T U D O M Á N Y  
1963. 2. szám
T. Z sin k a  A gnes, M á tyás M ária , B or­
nem issza  A n n a , V ezekény i N óra: 
A d a to k  a  tav asz i C -v itam in -fogyasz- 
tá s  k é rd ésé h ez . I. V izsg á la to k  isk o ­
lá s  g y e rm ek ek en .
E m b e r M agdolna, K esz th e ly i G ábor: 
A d a to k  a  T rich o m o n as  vag in a lis  és 
C an d id ak  k im u ta tá sá h o z  a  v á lad ék ­
v é te l h e ly e  szerin t.
Sz. G u lyás M agdolna, Z o lta l N án d o r: 
H ázi le g y e in k  DDT rez isz ten c iá já ra  
és a  v éd ek ezés új sz e re ire  v o n a t­
kozó tá jék o zó d ó  v iz sg á la to k
D ó m ján  Jó z se f  Iv á n : Ü jab b  a d a to k  az 
u tc a i g ázv ez e ték  tö ré sé n e k  köv e t­
k ez téb en  tö r té n t  gázm érgezések  
p ro b le m a tik á j ához.
V örös S án d o r, A n g y a l T ib o r : E. coli 
0111 :B4 tö rp e v a r iá n s  e lő fo rd u lásáró l.
S c h ie fn e r  K álm án , G reg ács  M argit, 
M ah u n k a  S á n d o r: Ivóv íz tározó  te r ­
vezésével k ap cso la to s  k o m p lex  viz- 
h ig ién és v izsgála tok .
K n ab e  H e rb e r t:  A  h ig ién é  fe la d a ta i a 
N ém et D e m o k ra tik u s  K ö z tá rsa ság  
fa lu si te lepü lésednek  szociá lis  á ta la ­
k ítá sá b an .
K erek es  L ászló : R itk á n  e lő fo rdu ló  
sh ig e lla  sz e ro tip u s  izo lá lása .
F ű z i M iklós, C sóka R ózsa: L ep to sp lró . 
zis v iz sg á la to k  k é t la b o ra tó riu m i 
fe h é r  p a tk á n y  á llo m án y b an .
K őhegyi Im re , B édi G yu la , H orvai 
A dám , J á ra i  Is tv án n á , K un  L a jo s: 
B a le se tek  a la k u lá sa  a  sz én b án y á­
sz a tb an .
Százados Is tv á n , T isza  völgyi G yörgy , 
V ajkovlcs F e ren c : M ódszer az
üzem ben  tö r té n ő  Időelem zésre .
H a m a r N o rb e rt, S eb es ty én  F e ren c , 
V ajk o v lcs F e re n c : M ozgástanu lm á­
n y o k  te le m e tr ik u s  m ó d sz e rre l a  te r ­
m e lő m u n k a  fe lté te le i közö tt.
B e rk i L a jo s : A  m ag y ar m ezőgazdaság  
szoc ia lis ta  á ta la k u lá s á n a k  te lep ü lés­
egészségügyi fe lad a ta i.
A M e d ic in a  k ö n y v ú jd o n sá g a i
Dr. D é v é n y i T ib or— D r. G e r g e ly  Já n o s:
A M IN O S A V A K — P E P T ID E K — F E H É R JÉ K . 212 oldal, ára kötve 34,— Ft 
A fehérjekémiai vizsgái ómód szer eket ma már nemcsak az elméleti 
fehérjekémiai és biokémiai kutatómunkában alkalmazzák: egyre na­
gyobb jelentőségre tesznek szert az orvosi kutató- és a rutin-laborató­
riumokban is. A szerzők laboratóriumi kézikönyvükben azokat a 
fehérjekémiai vizsgáló módszeréket ismertetik, amelyeket az átlagos 
felszerelésű laboratóriumokban is el lehet végezni. A könyv jól áttekint­
hető formában ismerteti a metodikák beállítását, felsorolja a szükséges 
anyagokat, eszközöket, részletesen leírja a kivitel egyes mozzanatait, 
végül hasznos tanácsokat ad az eredmények értékelésére vonatkozóan.
*
Dr. H a lm  T ibor: H A L L Á S T A N . 236 oldal, ára kötve 47.— Ft.
A könyv a hallás élettani jelenségeit tárgyalja. Bevezetőben a fizi­
kai akusztika bizonyos jelenségeit ismerteti a szerző, amelyek nélkül a 
hallás élettanának megértése nem lehetséges. A továbbiakban a hallás­
sal kapcsolatos, a szervezetben lejátszódó mechanikai jelenségeket, majd 
azokat az elektrofiziológiai természetű folyamatokat ismerteti, amelyek 
az érzéksejtekben és a hallóideg elemeiben játszódnak le. Részletesen 
foglalkozik az ingerületátvitel problémájával és elemzi a legvalószí­
nűbb halláselméletet is. A gyakorlat követelményeit a kóros jelenségek 
tárgyalása során igyekszik kielégíteni.
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»Iskola—torna—testtartás« cím­
mel november 23-án Kerekasztal- 
Konferenciát tartott, a Debreceni 
Orthopaed Klinika. A jelenlevő is­
kolai oktatókkal és testnevelő ta­
nárokkal történő megbeszélés köz­
ben több javaslat született az érzé­
keny korban (Jansen) levő iskolá­
sok szervezetének erősítésére. Az 
óraközti és óravégi néhány perces 
torna, a lábtorna, leánytorna, fel­
mentés, tömegsport kérdéseit tár­
gyalták. Az óraközti torna több is­
kolában évek óta be van vezetve.
*
A Heim Pál Gyermekkórház or­
vosi kara 1963. december 20-án 
(péntek) délután fél 3 órakor a 
kórház orvosi könyvtárában (Buda­
pest VIII., Üllői út 86) ülést tart. 
1. Hirschberg Jenő dr.: A száj és 
torok rosszindulatú daganatai cse­
csemő- és gyermekkorban (elő­
adás). 2. Lapreferátum.
!*Á L 1 Ä Z A T I
^huTÍetiné4iifeh
P á ly á z a to t h ird e te k  a  V árp a lo ta i 
S zén b án y ásza ti T rö sz t üzem o rv o si re n ­
d e lő jéb en  fő fog la lkozású  rh eu m ato ló g u s 
szak fő o rv o si á llásra . Ja v a d a lm a z á s  az 
E. 126. k u lcsszám  sz e rin t. Az üzem orvo­
si re n d e lő  k o rszerű  sú ly fü rd ő v e l és 
p h y sic o th e rap iáv a l is  re n d e lk e z ik . 3 szo­
b ás  ö sszk o m fo rto s sz o lg á la ti la k á s t a 
T rö sz t b iztosít.
A  p á ly á z a to t k é rem  a  135/1955. (Eü. K. 
10.) Eü. M. sz. u ta s ítá s b a n  m eg h a tá ro ­
zo tt o k ira to k k a l fe lsze re lv e  — a p á ly á ­
za t k ö zzété te lé tő l sz á m íto tt 15 n ap  a la tt 
— V árp a lo ta i S zé n b á n y á sz a ti T röszt 
U zem egészségügyi S zo lg á la t c ím re  k ü l­
den i.
J e rs e y  P á l d r.
ü zem i főorvos
A p a rá d fü rd ő i Á llam i G y ó g y fü rd ő k ó r­
h á z n á l m eg ü resed e tt eg y  E. 112. belgyó­
g yász  (vagy nőgyógyász) segédorvosi 
á llá s ra  p á ly áza to t h ird e te k . S zakképesí­
té sse l nem  ren d e lk ező k  — ezen E. 112. 
á llá s t á tm in ő sítv e  E. 113-ra — is p á lyáz­
h a tn a k . .
A p á ly á z a ti k é rv é n y e k e t e  h ird e tés  
m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n ap o n  b e ­
lü l h o zzám  kell b en y ú jta n i.
Csillag E n d re  d r. 
igazgató -főo rvos
Á llam i G y ó g y fü rd ő k ó rh áz  P a rá d fü rd ő
P á ly á z a to t h ird e te k  a n y íreg y h áz i 
m egyei k ó rh ázb an  m e g ü re se d ő  belgyó­
g y á sz a t I. és II. o sz tá ly v eze tő  főorvosi 
á llá so k ra . Az á llások  ja v a d a lm a z á sa  az 
E. 108. ksz. m u n k a k ö rre  m eg á llap íto tt
a lap b é r és a sz o lg á la ti id ő n e k  m egfelelő  
k o rp ó tlé k . A  bel I. fő o rv o si á llá s ra  30 
százalékos v eszélyesség i p ó td íj v an  m eg­
állap ítv a .
A  p á ly á z a to k n á l k é re m  m egje lö ln i, 
h o g y  a  p á ly ázó  ú g y  a bel I., esetleg  a 
be l II. fő o rv o si á llá s ra  is  fe n n ta r tja -e  
p á ly áza tá t.
A p á ly áza ti k é re lm e k e t a 135/1955. Eü. 
M. sz. u ta s ítá sb a n  m eg je lö lt o k m án y o k ­
k a l fe lszere lve  a közzé té te ltő l szám íto tt 
15 n a p o n  b e lü l — m u n k av isz o n y b an  le­
v ő k  a  szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l — a 
S zab o lcs-S za tm ár m egyei főorvoshoz 
kell b e n y ú jta n i.
M oskovits K áro ly  d r.
m eg y e i főorvos
A  K esz th e ly i V árosi T a n á c s  Egészség- 
üg y i C so p o rtján a k  v eze tő je  p á ly áza to t 
h ird e t  a K esz th e ly  v á ro sb a n  á thelyezés 
fo ly tá n  m eg ü resed ő  4. sz. k ö rz e ti  orvosi 
á llá s ra . Ille tm én y  az E. 181. ksz. sze­
r in t, üg y e le ti díj hav i 300,— F t. K örzeti 
o rv o si szo lgála ti la k á s  b iz to s ítv a  van.
A  p á ly á z a tn á l e lő n y b en  része sü l az az 
o rvos, a k in e k  b e lg y ó g y ásza ti szak k ép e­
s ítése  van , v ag y  o rv o sh áza sp á r, aho l a 
fe leség  g y erm ek g y ó g y ász  sz ak k ép es íté s­
se l ren d e lk ez ik . A szükséges o k m án y o k ­
k a l fe lszere lt p á ly á z a ti k é re lm ek e t a 
h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 
n a p o n  belü l a  V árosi T an ács  Eü. Cso­
p o r tjá h o z  k e ll b en y ú jta n i.
K ató  G ergely  dr. 
v á ro s i főorvos
A  K eszthely i V árosi T an ács  K órháza  
ig azg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t a V árosi 
K ó rh áz  belgy ó g y ásza ti ú tó k eze lő  osz tá­
ly á n  levő k e ttő  E. 112. ksz. segédorvosi 
á llá s ra . Az á llá s t e ln y e rő k  sz ám ára  in ­
té z e ti fé rő h e ly e k e t b iz to sítu n k . A szü k ­
séges o k m á n y o k k a l fe lsze re lt p á ly áza ti 
k é re lm e k e t a h ird e tm é n y  m eg je len ésé­
tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  b e lü l a  V árosi 
K ó rh áz  ig azg a tó jáh o z  kell b en y ú jtan i.
S zu tré ly  A n ta l dr. 
k ó rh áz igazgató -főo rvos
P á ly á z a to t h ird e te k  az á thelyezés 
fo ly tá n  m eg ü resed e tt E. 251. k u lcsszám ú  
sz a lá n ta i eü. v éd ő n ő i á llá s ra . V ízveze­
té k e s  szo lgála ti la k á s  és k e r t  van . P á­
ly á z a ti  k é re lm e t a  szo lgála ti ú t  b e ta r tá ­
sá v a l a  P écsi J á rá s i  T anács VB. Egész­
ség ü g y i C so p o rtja , Pécs, K u lich  G yula 
u. 5. szám  a lá  k e ll b e n y ú jta n i.
D eli K áro ly  dr. 
já r á s i  főorvos
A  szolnoki M egyei Tbc. G yógyin tézet 
p á ly á z a to t h ird e t á th e ly ezés fo ly tán  
m eg ü resed e tt 1 fő  E. 111. ksz. alo rvosi 
á llá s ra , am en n y ib en  tb c-szakv izsgával 
n em  ren d e lk ező  je len tk ezn ék , az állás 
se gédorvosivá  m inősü l.
Ja v ad a lm azás  a k u lc sszám ra  m eg á lla ­
p íto tt  k e re te k  k ö zö tt van  +  30 százalék  
veszélyesség i p ó tlék .
A  p á ly áza ti k é re lm e k e t a  p á ly áza t 
k ö zzété te lé tő l sz á m íto tt 15 n a p o n  belü l 
a  szo lnoki M egyei Tbc. G yógy in tézet 
ig azg a tó  főo rvosához kell b e n y ú jta n i.
P e ré n y i G yörgy  dr. 
igazgató -főo rvos
Já rá s i  T anács VB. E gészségügyi Cso­
p o r tja , H eves. P á ly á z a to t h ird e te k  az 
á th e ly ezés  fo ly tán  m eg ü resed e tt ta rn a -  
szen tm ik ló s i k ö rz e ti o rvosi á llá s ra . Az 
á llá s  jav a d a lm a z á sa  k u lcsszám  szerin ti 
ille tm én y . K ap cso lt község H evesveze- 
k én y . L ak ást a  község i ta n á c s  b iz tosít.
V arga  Já n o s  d r. 
m b. já rá s i  főorvos
A  F őv áro si T an ács  VB. X II. E ü. osz­
tá ly a  p á ly áza to t h ird e t  a  M agyar O pti­
k a i  M űveknél — áth e ly ezés fo ly tá n  
m eg ü resed e tt E. 135. ku lcsszám ú  üzem i 
fő o rv o si á llásra .
A z á llás  e ln y e ré sé n e k  fe lté te le i: be l­
gyógyász szak k ép ze ttség , ü zem orvosi 
sz: k képesító s, to v á b b á  5 év ü zem orvosi 
g y ak o rla t.
A sz ab á ly sze rű en  fe lsze re lt p á ly á z a ti 
k é re lm e k e t az O rvosi H e tilap b an  tö r té n t  
kö zzé té te ltő l sz á m íto tt 15 n ap o n  b e lü l a 
F ő v áro si T anács VB. X II. E gészségügyi 
o sz tá ly án á l (V., V áro sh áz  u. 9—11. II. 
pav . I. em . 610.) k e ll b en y ú jtan i.
K özszo lgálatban  á lló  o rvosok  p á ly áza ­
tu k a t  a szolgálati ú t  b e ta rtá sá v a l, a lk a l­
m azó h a tó ság u k  ú t já n  a d já k  be.
G y erg y a i K áro ly  d r. 
fő v á ro s i vezető  főo rvos
A szo lnoki M egyei T üdőbeteggyógy­
in té z e t p á ly áza to t h ird e t  á th e ly ezés fo ly ­
tá n  m eg ü resed e tt 1 fő E. 110. ksz. sebész 
a d ju n k tu s i á llá s ra . A m enny iben  szak ­
v izsgával nem  ren d e lk ező  je len tk ezn ék , 
az á llás  segédorvosivá  m inősü l.
Ja v ad a lm azás  a  k u lc s sz á m ra  m eg á lla ­
p íto tt  k e re te k  k ö zö tt v a n  +  30 száza lék  
veszélyesség i pó tlék .
A p á ly áza ti k é re lm e k e t a p á ly á z a t 
k ö zzété te lé tő l sz á m íto tt 15 n ap o n  be lü l 
a  szo lnok i M egyei T bc. G yógy in tézet 
ig azgató -főo rvosához k e ll b e n y ú jta n i.
A  T ap o lca i J á rá s i  T an ács VB. Egész­
ség ü g y i C soportja  p á ly á z a to t h ird e t egy 
m eg ü resed e tt E. 147. Á llam i E gészség- 
ü g y i Felügyelő  n. á llá s ra . Az á llás  
azo n n a l b e tö lthe tő , azo n b an  csak  a l­
b é r le ti  la k á s t tu d u n k  b iz tosítan i.
K u lka  H ugó d r. 
já rá s i főo rvos
F ű z é rra d v á n y i M egyei TBC, K órház  
igazgató  főorvosa  p á ly á z a to t h ird e t az 
á th e ly ezés  fo ly tán  m eg ü resed e tt E. 111. 
k u lc sszám ú  a lo rvosi á llá s ra . J a v a d a lm a ­
zás a  k u lcsszám  k e re té n  belü l. In téze ten  
b e lü li e lhe lyezést b iz to s ítu n k .
Z ab o lay  S án d o r dr. 
igazgató -főo rvos
F ele lős k iad ó : a M edicina 
E gészségügyi K ö n y v k iad ó  igazg a tó ja .
M egje len t 11 500 p é ld án y b an . 
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi 
K ön y v k iad ó , B pest, V.* B e lo iann isz  u. 8. 
T e le fo n : 122—650.
M NB egyszám laszám : 69.915,272—46.
63 5393 A th en aeu m  N yom da, B u d a p est 
F ele lős v ezető : S o p ro n i B éla  igazgató  
T e rje sz ti a M agyar P o sta . E lő fize thető  
a  P o sta  K özponti H ír la p iro d á já n á l 
(B ud ap est, V. k ér. Jó z se f  n á d o r  t é r  1.) 
és b á rm ely  p o sta liiv a ta ln á l. 
C sekkszám laszám : egyén i 61 273. 
közü le ti 61 066 (vagy á tu ta lá s  
a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra ) 
S zerkesz tőség : B pest, V., N ád o r u . 32. 
T e le fo n : 121—804, h a  n em  felel: 122—765.
E lőfizetési díj egy év re  180,— F t, 
n e g y e d é v re  45,—, egyes szám  á ra  4,50 F t
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika
rA tápcsatorna nedveinek fehérjetartalma normális és kóros állapotokban
Balázs Vilitor dr.
Már régen feltételezték, hogy jelentős serum- 
fehérje-mennyiség jut be a tápcsatornába (1). Mi­
vel a tápcsatorna nedveiben levő fehérje kimutatá­
sára megfelelő módszerekkel nem rendelkeztek, e 
feltevés igazolására sokáig kellett várni (2). 1953- 
ban Henning és munkatársai (2) mutattak ki 
serumfehérjéket egészséges és beteg emberek gyo­
mornedvében. Serumf ehérj éknek a gyomornedv­
ben és a nyálban való kimutatására papírelektro- 
foretikus (2—8), immunológiai (9, 10), immun- 
elektroforetikus (9, 11), radioaktív izotópos mód­
szereket dolgoztak ki (12, 13, 14).
1957-ben Citrin-nek és munkatársainak (12) 
sikerült meggyőzően igazolni, hogy idiopathikus 
hypoproteinaemia eseteiben az alacsony serum- 
fehérje szint úgy jön létre, hogy a serumból nagy- 
mennyiségű fehérje jut át a nyálkahártyán a táp­
csatorna nedveibe, és ott lebomlik (12). J131-gyel 
jelzett albumin i. v. beadása után mért radioakti­
vitás a serumban, a nyálban, valamint a gyomor­
nedvben jól tükrözte a serumf ehér je-veszteség 
mértékét, és felvilágosítással szolgált a fehérje­
vesztés helyére is (14). Mivel az albumin a táp­
csatorna fermentjeinek hatására aminosavakra 
bomlik, és ezek a bélben újra felszívódnak, célra­
vezetőbbnek látszott az albuminnal közel azonos 
molsúlyú, de az emésztő fermenteknek ellenálló 
J131-gyel jelzett Polyvynil Pyrrolidonnak (PVP) i. v. 
beadása után a széklet radioaktivitását mérni (15, 
16). A Gordon által kidolgozott és róla elnevezett 
PVP-test jelentős fejlődést hozott a kérdés tisztá­
zásában (17, 18). Jól bevált, mint szűrővizsgálat, 
bár az albuminra vonatkozóan ezeknek a vizsgála­
toknak az alapján nehéz direkt következtetéseket 
levonni. Azonban ezzel az eljárással is igazolni le­
het, hogy a tápcsatorna nyálkahártyájának az át­
eresztő képessége fokozott olyan molekulasúlyú
anyaggal szemben, mint az albumin. Mivel a jód- 
anyagcserét még több tényező is befolyásolja, és a 
nyál, valamint a gyomornyálkahártya J-kiválasz- 
tásával is számolni kellett (19), ezért a J131-gyel jel­
zett albumin helyett Cr51-gyel jelzett albumin vizs­
gálatát vezette be Waldmann (20).
A kóros állapotokban kapott vizsgálati ered­
mények értékelése természetesen megkívánta, hogy 
a normális állapotoknak megfelelő értékekkel is 
tisztában legyünk. Ezért néhány szerző foglalko­
zott a normális nyál és gyomornedv serumfehérje 
tartalmával is (13, 14, 21, 31). Egybehangzó meny- 
nyiségi adatok ennek ellenére sem találhatók az 
irodalomban, ami részben a kevésszámú vizsgált 
esettel, és részben a módszerek eltérő voltával ma­
gyarázható (13, 14, 21, 31). Részletes mennyiségi 
vizsgálatok mind normális, mind kóros körülmé­
nyek között elsősorban az albuminra vonatkozóan 
jelentek meg (13, 17, 18, 21).
Ezért vizsgáltuk a nyál és a gyomornedv fe­
hérjetartalmát egyszerű elektroforetikus és immu­
nológiai módszerekkel. Mivel előző munkánk során 
achlorhydriás egyének gyomornedvében és nyálá­
ban antibakteriális, vírusneutralizáló ellenanyago­
kat, továbbá autoantitesteket tudtunk kimutatni 
(22, 23, 24), érdeklődésünk elsősorban a táp­
csatorna-nedvek immunglobulinjainak vizsgálatára 
irányult. A gyomornedv és a nyál mellett tanul­
mányoztuk a savó fehérjetartalmát és a tápcsatorna 
felé elvesztett serumf ehér je-mennyiség egymáshoz 
való viszonyát is.
Anyagok és módszerek
A  kontrollcsoportot savtermelő képességgel 
rendelkező, tápcsatorna . megbetegedésben vagy 
paraproteinaemiával járó betegségekben nem szen-
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1. táblázat
Normális aciditású egyének gyomornedvének (anacid frakció) , nyálának összfehérje- és fehérje-frakcióinak értéke mg%-han
S orszám




alb. a ß y-61- alb. a ß y .g l
i 4,2 0 0 4,2 _ _ _ _
2 3,7 0 0 0 3,7 1,5 0 0 0 1,5
3 1,5 0 0 0 1,5 — — — — —
4 6,0 2,5 0 0 3,5 3,0 0 0 0 3,0
3 40,0 20,0 0 0 20,0 13,0 0 0 0 13,0
6 20,0 0 0 0 20,0 21,0 0 0 0 21,0
7 25,0 5,0 0 10,0 10,0 30,0 7,5 0 7,5 15,0
8 18,0 0 0 0 18,0 14,0 0 0 0 14,0
9 12,0 0 0 0 12,0 42,0 0 0 0 42,0
10 32,0 3,5 0 0 28,5 — — — —
Átlag 16,2 3,1 0 0,1 12,1 17,8 1,07 0 1,07 15,6
védő egyének képezték. Az achlorhydriás csoportba 
anaemia perniciosás és histaminrefrakter achlor­
hydriás egyének tartoztak. A gyomornedvet szon­
dán keresztül fecskendővel szívtuk le, és jégbe- 
hűtött lombikba gyűjtöttük. Ezután 30 percen át 
7000/min fordulatszámmal centrifugáltuk, majd 
Glass és Ishimori eljárásának (26) megfelelően, 
30% polyethylenglycoll- vagy telített dextran-oldat- 
tal szemben jégszekrényben dializálva, az eredeti 
térfogat 15—20-szorosára koncentráltuk. Epés vagy 
véres gyomornedvet nem vizsgáltunk. A gyomor­
nedv leszívásával egyidőben a nyálat is gyűjtöttük, 
és a gyomornedvhez hasonlóan készítettük elő 
vizsgálatra. Savó nyerése céljából a betegekből éh­
gyomorra vért vettünk.
A serum, a koncentrált nyál és gyomornedv 
fehérjetartalmát Biuret-módszerrel (27) határoztuk
meg. A papírelektroforézis Macherey—Nagel 214 
papíron, 8,6 pH-jú, 0,1 ionerősségű veronál-puffer- 
ben törtéht. Az áramerősség papírcsíkonként 1,0 
mA, a futtatási idő 18 óra volt. A savóból 0,01, a 
nyálból és a gyomomedvből pedig 0,05 ml-t csep­
pentettünk fel a papírra. A futtatás és szárítás 
után savanyú fuchsinnal festett elektroforetogra- 
mok értékelése fotocellás úton, Spinco Analytrol- 
készülékkel történt.
A gyomornedv és a nyál immunelektroforeti- 
kus vizsgálatánál (28) Scheidegger leírását követ­
tük (29). Immunsavóként embersavóval immunizált 
lósavót (Humán Oltóanyag Termelő és Kutató In­
tézet, Budapest), achlorhydriás gyomornedvvel im­
munizált nyúlsavót, valamint beta2M és gamma- 
globulinnal immunizált nyúlsavót használtunk. 
A kötegek számának megállapítására és a koncent-
2. táblázat
Achlorhydriások gyomornedvének, nyálának összfehérje- és fehérje-frakcióinak értéke mg%-ban
Sorszám
G r  o m o r n e V N y á l
Megjegyzés
összf. alb. a ß v e 1- összf. alb. a ß y - gi-
1 1 1 4 ,0 7 ,0 0 1 3 ,0 9 4 ,0 10,0 0 0 0 10,0
2 1 2 4 ,0 20,0 4 ,0 5 0 ,0 5 0 ,0 — — — — — a n a e m i a  p e r n ic io s a
3 1 0 7 ,0 2 5 ,0 2,0 10,0 7 0 .0 5 0 ,0 0 0 0 5 0 ,0
4 202,0 4 2 ,0 0 0 1 6 0 ,0 21,0 0 0 4 ,0 1 7 ,0
5 1 5 ,0 0 0 0 1 5 .0 9 ,0 0 0 0 9 ,0 a n a e m i a  p e r n ic io s a
6 2 5 .0 8,0 0 0 1 7 ,0 — — — — — a n a e m i a  p e r n ic io s a
7 3 1 ,0 0 ó 0 3 1 .0 — — — — —
8 2 4 ,0 0 0 0 2 4 ,0 — — — —
9 100.0 0 0 4 0 ,0 6 0 ,0 2 7 ,0 0 0 9 ,0 1 8 ,0
10 9 ,0 0 0 0 9 ,0 — — — — —
11 7 0 ,0 20,0 0 2 5 ,0 2 5 .0 — — — — — ■
12 100,0 20,0 0 5 0 ,0 3 0 ,0 — — — — ’ —
1 3 3 0 ,0 0 0 0 3 0 ,0 20,0 0 0 0 20.0
1 4 9 0 0 ,0 2 9 0 .0 0 8 0 ,0 5 3 0 .0 — — — — — •
1 5 9 8 ,0 8,0 0 10,0 8 0 ,0 — — — — — a n a e m ia  p r ra ie io s a
1 6 3 6 ,0 10,0 0 0 2 6 ,0 5 0 ,0 0 0 0 5 0 ,0 a n a e m ia  p e rn ic io sa
1 7 4 6 ,0 8,0 0 20,0 1 8 ,0 3 1 ,0 0 0 0 3 1 ,0
1 8 1 1 8 ,0 20,0 5 ,0 2 5 ,0 5 8 ,0 —  . 0 — — — a n a e m ia  p e rn ic io sa
1 9 1 1 5 ,0 2 3 ,0 0 0 9 2 ,0 — — — — — a n a e m ia  p e rn ic io sa
20 9 4 0 ,0 3 2 0 ,0 120,0 210,0 2 9 0 .0 5 0 ,0 0 0 0 5 0 ,0 a n a e m ia  p e rn ic io sa
21 1 4 .0 0 0 0 1 4 ,0 2 8 ,0 0 0 0 2 8 ,0 a n e a m ia  p e rn ic io sa
22 1 3 0 .0 1 6 ,0 10,0 10,0 9 4 ,0 — — — ■ — — a m a e n ia  p e rn ic io sa
2 3 4 6 5 ,0 1 6 5 ,0 8 0 ,0 20,0 200,0 — — — — — a n a e m ia  p e rn ic io sa
2 4 3 7 ,0 — — — 3 7 ,0 3 5 ,0 — _ — 3 5 ,0
2 5 4 0 ,0 4 ,0 — 10,0 2 6 ,0 3 5 ,0 — — ' — 3 5 ,0
2 6 7 5 ,0 — — — 7 5 ,0 - — — — .
Á t la g 1 5 2 ,5 4 1 ,9 9 ,6 2 3 ,8 8 3 ,2 3 0 ,2 0 0 1 ,3 2 9 ,4
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rálás ellenőrzésére az Ouchterlony-féle kettős agar- 
gel diffúziós eljárást alkalmaztuk (30).
Eredmények
Az I. sz. táblázaton a normális aciditású, a II. 
sz. táblázaton pedig az achlorhydriás egyének gyo­
mornedvének, nyálának papírelektroforézissel nyert 
összfehérje- és frakcióinak értékét tüntettük fel. 
Az 1. és 2. sz. ábra pedig a vizsgált nedvek és sa­
vók elektroforetogramjának a szemléltetésére szol­
gál. Láthatjuk, hogy az achlorhyriások gyomorned­
vének fehérjetartalma közel tízszer nagyobb, mint 
a normális aciditásúaké. A nyál fehérjetartalma 
achlorhydria esetén átlagosan nem egészen kétsze­
rese a normálokénak. Normális egyének nyála és 
gyomornedve (anacid frakció) között alig lehet kü­
lönbséget észlelni az összfehérje-tartalom vagy a 
frakciók megoszlása tekintetében. Ezzel szemben az 
achlorhydriás egyének gyomomedvének fehérje- 
tartalma ötször nagyobb, mint a nyálé. Az achlor- 
hydriások gyomornedve nagyfokban különbözik is 
mind a fehérjetartalom mennyisége, mind az össze­
tétele tekintetében. Ugyanilyen eltérések vannak 
az anaemia perniciosások gyomornedvei között is.
i .  ábra. Normális egyének gyomornedvének (anacid frakció) és 
achlorhydriások savójának papirelektrojoresis-képe
2. ábra. Achlorhydriás gyomornedv és nyál papirelektroforetikus képe
Szembetűnő, hogy a legjelentősebb komponens 
minden esetben a gammaglobulin mobilitású frak­
ció, albumin- és alfaglobulin mobilitású frakció 
pedig gyakran hiányzik, vagy a fehérjetartalomnak 
csak egy kis hányadát teszi ki.
A gyomomedv fehérjetartalma időben jelen­
tősen változhat. Ezt igazolják a III. sz. táblázat 
adatai, mivel a különbségek nagyobbak, mint 
ahogy az emésztettség eltérő fokával, vagy a mód­
szerek hibahatárával magyarázható lenne. Egyet­
len vizsgálat tehát csak az aktuális fehérjetarta­
lomra adhat felvilágosítást.
A savó összfehérje-tartalmának és fehérje-
3. táblázat
Három achlorhydriás egyén különböző időpontban nyert gyomor­





D á tu m
Ossz.
fehérje
F ra k c ió k
a lb . a ß y .g l
i 1962. V. 22. 85,0 0 0 0 85,0
1961. V II. 18. 95,0 0 0 0 95,0
1961. X II . 10. 113,0 18,0 0 35,0 60,0
1962. V. 8. 95,0 14,0 0 31,0 50,0
1962. V II. 6. 182,0 0 0 0 132,0
3 1961. V. 10. 14,0 ■0 0 4,0 10,0
1961. X. 8. 132.0 18,0 0 14,0 100,0
1961. X. 25. 90,0 6,0 0 24,0 60,0
1962. V. 8. 24,0 0 0 4,0 20,0
1962. V III. 7. 340,0 120,0 10,0 0 210,0
1962. X I. 12. 40,0 9,0 0 13,0 18,0
16 1962. V II. 11. 50,0 20,0 0 0 30,0
1962. V II. 25. 39,0 0 0 0 39,0
1962. V II. 30. 20,0 10,0 0 0 10,0
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frakcióinak mennyiségi adatai, továbbá a gyomor­
nedv összfehérje-értékének ismeretében az aláb­
biakban megadott képlet segítségével kiszámítható, 
hogy a gyomornedvben bármelyik fehérje-frakció 
mennyiségi megoszlása milyen lenne, ha annak a 
bejutása a vérből a gyomornedvbe egyszerű be­
áramlás útján, a savó frakció-arányainak megfele­
lően passive történne.
Serum-összfehérje (Se. öf.) mg% : Serum-frak- 
ció (Se. Fr.) mg% =
Gyomornedv-összfehérje (Gy. öf.) mg% : Gyo- 
mornedv-frakció (Gy. Fr.) mg%.
Ebből az összefüggésből a gyomomedv bármely 
fehérje-frakciója kiszámítható a következőképpen:
^ „ Se. Fr. X Gy. öf. , ,, , , „
Gy. Fr. = ------- S e ö f  -------=  szamlto^ értek
(Sz. É.).
Pl.:
6500 mg% (Se. öf.) : 1500 mg% (Se. gammagl.) =
=  400 mg% (Gy. öf.) : X  (Gy. gammagl.)
X  = - 150° y ° 0- =  92,3 mg% =  Sz. É.
ooUU
A talált értéket a számított értékkel osztva, 
kapunk egy hányadost (R). Ha az R hányados egy, 
akkor a kérdéses frakciónak a gyomornedvben ta­
lált mennyisége, a gyomornedv összf ehér je-tartal- 
mához viszonyítva, a savó értékével arányos. Ha 
egynél nagyobb az R hányados értéke, akkor a kér­
déses frakció a gyomornedvben az összf ehér je- 
érték nagyobb részét teszi ki, mint a savóban. 
Ilyenkor a plusz-mennyiség valamilyen módon lo­
kálisan keletkezett. Amikor a hányados egynél 
kisebb, akkor a kérdéses fehérje-frakciónak a táp­
csatornában bekövetkezett lebontására vagy kötő­
désére kell gondolni. A IV. sz. táblázatban tüntet-
4 . tá b lá za t
A c h lo r h y d r iá s  e g y é n e k  g y o m o r n e d v é n e k  a lb u m in -  és g a m m a -  
g lo b u l in - s z in t j e  a  ser u m - é r té k e k h e z  v is z o n y í tv a
S o rszám
A lb u m in G am m a-g lo b u l in
sz á m íto t t t a l á l t R-hánysdos s z á m íto t t t a lá l t R-hányados
1 59,0 18,0 0,32 23,0 60,0 2,5
2 46,7 20,0 0,43 21,0 50,0 2,3
3 164,6 120,0 0,79 81,0 210,0 2,6
4 101,0 42,0 0,41 44,1 160,0 3,6
5 7,7 0,0 0,0 3,6 15,0 4,4
6 12,6 8,0 0,63 5,3 17,0 3,2
9 42,7 0,0 0,0 24,0 60,0 2,4
11 36,4 20,0 0,54 7,8 25,0 3,2
12 67,5 20,0 0,30 27,4 30,0 1,1
15 47,5 8,0 0,21 30,4 80,0 2,6
16 27,2 20,0 0,73 8,7 30,0 3,4
17 23,6 8,0 0,34 22,0 18,0 0,8
20 574,3 320,0 0,55 223,3 290,0 1,3
21 5,6 0,0 0,0 2,6 14,0 5,3
22 60.9 16.0 0,26 30,0 94,0 3,1
23 239,2 165,0 0.68 128,7 200,0 1,5
tűk fel az albuminnak és a gammaglobulinnak 
megfelelő frakciók talált és számított értékeit, va­
lamint az R hányadost. A táblázat adatai alapján 
láthatjuk, hogy az achlorhydriás gyomornedvben 
átlagosan 2,7-szer több a gamma-mobilitású frak­
ció, mint ahogy a vérsavóból odajuthatott, az albu­
min pedig a számított értéknek mintegy a felét 
teszi csak ki. Ezeknek az okára később még adatok 
alapján magyarázatot szolgáltatunk.
A talált és számított albumin és gammaglobu­
lin értékek közötti eltérés, valamint a papírelektro- 
forézissel nyert fehérjefrakciók pontosabb identi­
fikálása szükségessé tette a gyomornedvben levő 
fehérjék immunológiai módszerekkel történő azo­
nosítását. Kettős agar-gel diffúziós vizsgálataink 
alapján megállapítottuk, hogy a natív gyomornedv 
embersavóval immunizált lósavóval 0—2 precipi- 
tációs köteget adott; a kötegek száma a koncentrá­
lás után azonban 2—8 ra emelkedett.
Hasonló számú precipitációs köteget figyelhet­
tünk meg akkor is, ha immunsavóként achlorhyd­
riás gyomornedvvel immunizált nyúlsavót használ­
tunk. Az anti-beta2M, anti-gammaglobulint tartal­
mazó nyúlsavó esetében 0—3 precipitációs köteg 
alakult ki. A nyálban is sikerült kimutatni serum- 
fehérj éket immunológiai módszerekkel, azonban a 
komponensek száma még koncentrálás után sem 
érte el a gyomornedvben levő serumfehérje kom­
ponensekét.
Az agar-gel diffúziós vizsgálatokból csak az 
antigen-komponensek számára tudunk következ­
tetni, azonban az immunelektroforézis arra is alkal­
mas, hogy az antigén-sajátság mellett, az egyes 
frakciók elektroforetikus tulajdonságára egyidejű­
leg felvilágosítást kapjunk.
Immunelektroforézissel végzett vizsgálataink 
alapján megállapítottuk, hogy antihumán lósavóval 
és anti-gyomornedvsavóval a natív gyomornedv­
ben is kimutatható albuminnak és gammaglobulin­
nak megfelelő precipitációs köteg. A koncentrálás 
után ezeken a komponenseken kívül még alfa- és 
betai-, beta2A-, sőt beta2M-globulin is megfigyel­
hető. Az immunglobulinok jelenlétét minden két­
séget kizáróan igazolja a koncentrált gyomornedv- 
nek anti-beta2M- és anti-gamma savóval kapott 
immunelektroforetikus képe, mivel a gyomornedv 
gammaglobulinon kívül egy halvány, de egy hatá­
rozott beta2M-köteget is adott.
Az achlorhydriás egyének gyomor-nedvével 
végzett immunelektroforetikus vizsgálatokkal ki­
mutatható komponensek előfordulásának gyakori­
ságát láthatjuk összefoglalva az V. sz. táblázaton. 
A normális egyének hasonló adatait a VI. sz. táb­
lázat tartalmazza. Megfigyelhető, hogy a két cso­
port adatai között mind a komponensek számában,
5 .  tá b lá z a t
N o r m á l is  a c id i tá s ü  e g y é n e k  g y o m o r n e d v é n e k  ( a n a c id  f r a k c ió )  
im m u n e le k tr o fo r é z is s e l  k im u ta th a tó  k o m p o n e n s e in e k  e lő fo rd u lá sa  
9  eg y é n  v iz s g á la ta  a la p já n
Im m u n s a v ó
K o m p o n e n se k
a lb . «1 at Pl ß a . ß,M y N y D
Embersavóval immunizált 
lósavó.................................... 8 0 0 4 0 0 9 4
Anti-beta jM, gamma­
globulin nyúlsavó ........... 0 0 0 0 0 0 9 1
Achlorhydriás gyomornedv­
vel immunizált nyúlsavó 8 0 0 5 0 0 9 5
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6 . tá b lá z a t
A c h lo r h y d r ia s  g y o m o r n e d v  im m u n e le k tr o fo r é z is s e l  k im u ta th a tó  
k o m p o n e n s e in e k  e lő fo rd u lá sa  2 0  e g y é n  v iz s g á la ta  a la p já n
Im m u n s a v ó
K o m p o n e n sek
a lb . «1 a, A A a A m y N y D
Embersavóval immunizált 
lósavó ................................. 14 4 12 15 10 3 19 7
Anti-beta 2M» gamma­
globulin nyúlsavó ........ .. 0 0 0 0 0 6 19 3
Achlorhydriás gyomornedv­
vel immunizált nyúlsavó 15 4 14 17 5 2 18 12
mind azok minőségében jelentős különbségek van­
nak.
Az immunelektroforézis adatai összhangban 
vannak a papírelektroforézisével; mivel gamma- 
globulint még akkor is sikerült kimutatni, amikor 
az albumin nem volt megfigyelhető. A papír- 
elektroforézis adatai alapján azt is megállapítottuk, 
hogy a gyomomedvben a gamma-mobilitású frak­
ció mennyisége nagyobb (IV. táblázat), mint ahogy 
azt a serumf ehérj ék alapján várni lehetne. Isme­
retes (21), hogy az albumin az emésztő fermentek 
hatásával szemben igen érzékeny, és a lebontott 
albumintermékek vándorlási iránya eltér az eredeti 
albuminétól és egy részük a gamma-frakcióval 
együtt vándorol (21). Tehát gondolni kellett arra 
is, hogy a gyomornedvben a gamma-frakció fel- 
szaporodását az albumin degradációs fragmentumai 
okozták. Ezért úgy jártunk el, hogy a talált, és az 
előző képlet segítségével kiszámított albumin- 
mennyiség közötti különbséget (hiányt) hozzáadtuk 
a számított gammaglobulin mennyiségéhez. Ha az 
ilymódon kapott gammaglobulin-érték megközelí­
tette a talált gammaglobulin mennyiségét, akkor a 
gamma-mobilitású frakciónak a számítottnál na- 
= , gyobb értékét okozhatták a gamma-frakcióval 
együtt vándorló albumin degradációs termékei. Ez 
azonban csak az eseteknek a kétharmadában volt 
így. Az esetek egyharmadában a talált gamma­
globulin értéke még mindig nagyobb volt, mint az 
albumin degradációs produktumaival korrigált 
gammaglobulin-érték (3, 4, 5, 6, 16, 22. esetek). 
Ez tehát igazolja, hogy egyes achlorhydriások gyo­
mornedvében a gammaglobulin nagyobb mennyi­
ségben van jelen, mint ahogy a savóból egyszerű 
transsudatio útján bejuthatott volna.
Természetesen a gammaglobulin is emésztődik 
(32, 33, 34). Amint az a papainnal és tripsinn el 
végzett kísérletekből kitűnik, ilyenkor a gamma­
globulin először három komponensre esik szét, me­
lyek közül kettő ellenanyag-funkcióját is megtartja. 
Elektroforézissel lassan és gyorsan vándorló gam­
ma-komponensekként jelennek meg ezek a frag­
mentumok. A gyomornedv immunelektroforetikus 
vizsgálatával nyert adatokat tartalmazó V. és VI. 
számú táblázatban ezeket a komponenseket gamma 
D-vel jelöltük. A gammaglobulin degradációs ter­
mékei leggyakrabban akkor láthatók, ha immun­
savóként gyomornedvvel immunizált nyúlsavót 
használunk.
Mivel az achlorhydriás egyének gyomomedvé- 
nek fehérjekoncentrációja tízszer magasabb, mint a 
normális aciditásúaké, kérdés, hogy ez nagyobb 
fehérjeveszteséget okoz-e achlorhydriásokban. A 
gyomornedv mennyisége és fehérjetartalma alap­
ján kiszámítottuk az egy napra eső gyomornedvvel 
elvesztett fehérjemennyiséget. Ezt achlorhydriások­
ban 0,50 g-nak, normálisokban pedig 0,17 g-nak 
találtuk. Ezek az értékek csak közelítő adatoknak 
tekinthetők, és a valóságban ezeknek a sokszorosa 
a valódi érték. Számításba kell venni ugyanis a 
duodenumba ürült gyomornedv fehérjetartalmát is. 
Ugyancsak figyelembe kell venni a fehérjebontás 
során keletkezett kis molekulasúlyú termékeket is, 
amelyek a koncentrálási eljárás során a dializáló 
hüvelyen át kijutnak a gyomornedvből. Ezeknek a 
mennyisége igen jelentős, főként az achlorhydriás 
gyomomedv esetében, amint arra előző vizsgála­
taink is utalnak (56).
Mivel adataink alapján felmerül annak lehe­
tősége, hogy az achlorhydriás egyének fehérjevesz- 
tésége nagyobb mint az egészséges egyéneké, szük­
ségesnek tartottuk megvizsgálni normális és achlor­
hydriás egyének savójának serumfehérjéit. Ezt a 
vizsgálatot 40 achlorhydriás és 49 normális acidi- 
tású egyén esetében végeztük el. Azt találtuk (VII. 
táblázat), hogy az összfehérje-érték között nincs
7. tá b lá z a t
4 0  a c h lo r h y d r iá s  és 4 9  n o r m á lis  e g y é n  s a v ó já n a k  ö sszfeh érje ' 
és f e h é r je - f r a k c ió in a k  á t la g é r té k e  g°/0 -b a n
S e ru m -fe h é r je
A ch lo r­
h y d r iá s
c s o p o rt
K o n tro l
c so p o rt K ü lö n b s é g P
Összfehérje 6,40 6,46 —0,06 P  >  0,90
Albumin 3,02 3,26 —0.24 p <  0,00
Alfa-globulin 0,86 0,86 0,00
Beta-globulin 0,90 0,87 + 0 ,0 3 p > 0 ,1 0
Gamma-globulin 1,62 1,42 +  0,20 p < 0 ,0 0
különbség, míg az albuminszint achlorhydriások­
ban 0,24 g%-kal alacsonyabb, mint a kontrollokban. 
A gammaglobulin-szint azonban 0,20-dal maga­
sabb, mint az egészséges egyéneké. Magyar szer­
zők anaemia perniciosa esetén hypoproteinaemiát 
észleltek, amit fehérjeanyagcserezavarral magya­
ráztak, mivel az anaemia kezelésére a haematoló- 
giai állapot javulásával megszűnt (57).
Megbeszélés
Az utóbbi években az eljárások egész sorát 
dolgozták ki, amelyek alkalmasak a serumfehér- 
jéknek a tápcsatorna nedveiben való kimutatására, 
és a tápcsatornán keresztül elvesztett serumf ehérje- 
mennyiség megítélésére (1—15, 20). Ezeknek a vizs­
gálatoknak a segítségével megállapították, hogy 
egyes állapotokban a tápcsatornán keresztül na­
ponta elvesztett fehérjemennyiség olyan jelentős 
lehet, hogy a szervezet csak fokozott fehérjeképzés­
sel tudja a serumf ehérjéket normális szinten tar­
tani (35). Ha a fokozott fehérjeszintézis is elégte­
lenné válik, vagy a fehérjeszintézis intenzitása az
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idők folyamán csökken, akkor hypoproteinaemia 
jön létre, mely leginkább az albuminszintet érinti, 
és ritkábban vagy kisebb mértékben a gamma- 
globulin-szintet (36). Megállapították, hogy a táp­
csatorna felé történt fehérjevesztés az esetek több­
ségében a gyomornak vagy a vékonybélnek egy- 
egy jólismert megbetegedéséhez társul. így pl. 
gyakran megfigyeltek extrém fokú fehérjevesztést 
a gyomor polyposisa (9), hypertrophiás gastritise 
(Í2, 18, 37, 38), carcinomája (39) miatt, sőt akut 
gastroenteritis esetén is (36, 40). Ezeken a meg­
betegedéseken kívül olyan esetben is észleltek fo­
kozott fehérje-bejutást a gyomornedvbe, amikor a 
gyomornak semmiféle, eddig jól ismert megbete­
gedése nem állott fenn (10; 17, 36). Ilyenkor a gyo­
mor szövettani készítményeiben nyirokpangásra 
utaló eltéréseket lehetett látni (36). A betegek 
rendszerint,achlorhydriások voltak (21). A gyomor 
betegségei esetén fennálló fehérjevesztés miatt 
létrejövő hypoproteinaemiát fehérjevesztéssel járó 
(„protein losing”) gastropathia-nak nevezték. Meg­
állapították továbbá, hogy a serumf ehérj éknek a 
tápcsatorna felé való elvesztése ileitis terminális­
ban (18, 37, 41), colitis ulcerosában (18, 41), vala­
mint lymphogranulomatosis (18) hasi lokalizációja 
esetén is fennállhat. Ilyenkor a fehérjevesztés he­
lye a vékonybél nyálkahártyája, a gyulladás (coli­
tis ulcerosa és ileitis terminalis) vagy a nyirok­
pangás miatt (lymphogranulomatosis). Fokozott 
fehérjeürítést észleltek még a bélben sprue-szerű 
állapotokban is (42, 43, 44). Előfordulhat a táp­
csatorna felé fokozott fehérjevesztés cardialis pan­
gás egyes eseteiben (16), corticosteroidokkal való 
kezelés alatt (21, 45), továbbá vesebetegségekben 
(46) is. Azokat az eseteket, amikor a fehérjevesztés 
helye a vékonybél vagy a vastagbél, protein­
vesztéssel járó enteropathiának vagy „exsudativ 
enteropathia”-nak nevezik (15).
A vékonybélen keresztül történő fehérjevesztés 
megítélésére legalkalmasabb módszerek radioaktív 
izotóppal jelzett nagy molekulasúlyú anyagok i. v. 
beadása után a széklet radioaktivitásának mérésén 
alapulnak. Az albumin esetében a lebomlott radio­
aktív bomlástermékek felszívódását egyidejűleg 
per os adott ioncserélő gyantával akadályozzák 
meg (47). A papírelektroforézis vizsgálatok, vagy 
az immunológiai vizsgálatok kevésbé vezetnek célra 
a bélnedv fehérjetartalmának kimutatásában és 
mennyiségi meghatározásában, mivel a fehérjék 
gyorsan intenzív emésztődésnek esnek áldozatul. 
Achlorhydriások duodenumnedvében immunelek- 
troforézissel egy nagyon halvány gammaglobulin- 
köteget és annak degradációs termékeit tudtuk 
csak kimutatni.
Az irodalomban vizsgált gastropathia hypo- 
proteinaemica esetekben rendszerint achlorhydria 
állott fenn (21). A mi achlorhydriás anyagunkban 
nyilvánvaló hypoproteinaemiás esetek nem szere­
pelnek. Ennek ellenére adataink szerint nagyobb 
a gyomornedvvel elvesztett fehérje átlagos meny- 
nyisége az achlorhydriás csoportban, mint a 
kontrollcsoportban. Ha egy egyéntől különböző
időpontokban vett gyomomedv fehérjetartalmá­
nak ingadozó voltára gondolunk, valószínűnek 
látszik, hogy az achlorhydriások minden egyéb 
tápcsatorna-megbetegedés nélkül — legalábbis 
időnként — nagyobb mennyiségű fehérjét veszt­
hetnek el a gyomornyálkahártyán keresztül, mint 
az egészségesek (4). Ezt a fehérjeképzés igyekszik 
kompenzálni. Ez a kompenzálás az albumin ese­
tében már nem teljesen kielégítő.
A serum-gammaglobulin szint nem csökken, 
hanem emelkedik, bár az achlorhydriás gyomor­
nedv több gammaglobulin mobilitású fehérje­
frakciót tartalmaz, mint albumint. Az immun­
globulinok más serumf ehérj éktől eltérően, a RES- 
ben képződnek (48, 49, 50). Ismeretes, hogy a 
bakteriális endotoxinok a bélből kis mennyiség­
ben felszívódnak (51, 52). A bélbaktériumok en­
dotoxin jainak az ellenanyagképzésre gyakorolt 
serkentő hatását pedig kísérleti adatok igazolják 
(53, 54). Ezért arra is gondolni kell, hogy a sav­
hiányosok gyomornedvében és vékonybelében 
milliós nagyságrendben élő E. coli (25) és egyéb 
baktérium fokozott stimuláló hatást fejthet ki a 
RES-re, és az immunglobulinok intenzívebb kép­
ződését okozhatja. Ez a mechanizmus is hozzá­
járul a tápcsatorna felé elvesztett gammaglobulin 
pótlásához. Achlorhydriás egyének Coli-ellen- 
anyagszintjének átlagos értéke magasabb, mint a 
normális aciditású egészséges egyéneké (55). Ez is 
azt a feltételezést támogatja, hogy achlorhydriá- 
sokban az immunglobulinok képzése átlagosan 
intenzívebb, mint elvesztésük és lebontásuk. Az 
achlorhydriások enyhe dysproteinaemiáját ma­
gyarázhatja még az utóbbi időben ismeretessé 
vált autoantitestek létezése is. Ezek között az anti­
testek között vannak olyanok, amelyek a gyomor­
nyálkahártya ellen hatnak (58, 59), de anaemia 
perniciosában előfordulnak olyan ellenanyagok is, 
amelyek az intrinsic faktorral kötődnek (60). Saját 
anaemia perniciosás beteganyagunk 68%-ában, 
achlorhydriások 40%-ában lehetett kimutatni 
gyomornyálkahártya-ellenes autoantitesteket, a 
kontrollcsoportban 9%-os előfordulásukkal szem­
ben (65).
Foglalkoznunk kell még serumfehérjéknek a 
tápcsatorna nedveibe való bejutásával. Normális 
körtilmények között — amint adataink is mutat­
ják — találhatók serumf ehérjék a tápcsatorna 
nedveiben. Ez a kismennyiségű fehérje feltehe­
tően transsudatio útján jut át az ereken, és a 
nyálkahártyán. Achlorhydria állapotában a nor­
málisan meglevő transsudatio mellett jelentős 
szerep jut az exsudatiónak. A savtermelő képes­
ségét elvesztett gyomornyálkahártyában külön­
böző intenzitású, rendszerint gócos elhelyezkedésű 
chronikus gyulladás figyelhető meg. Ennek szö­
vettani képét főként mononukleáris sejtes infil- 
tratio jellemzi a szöveti atrophia mellett (61, 67). 
A gyulladás fokozza az erek permeabilitását, az 
atrophiás gyomornyálkahártya pedig nagyobb 
mértékben engedi át a gyomor lumene felé az 
ereken át, az intercellularis folyadékba került
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fehérjéket. A chronikus gyulladásnak igen nagy 
szerepe van az achlorhydriás gyomornedv magas 
fehérjetartalmának létrehozásában. Ha csak a 
nyálkahártya-atrophia lenne egyedül felelős 
achlorhydriában a fokozott fehérje-bejutásért, 
akkor az anaemia perniciosás betegek gyomor­
nedvének a fehérjetartalma lenne a legnagyobb, 
mivel az anaemia pemiciosában a legsúlyosabb 
az atrophia (66, 68). Azonban nem ezt észleltük 
saját achlorhydriás és anaemia perniciosás anya­
gunkban. Gyakran az anaemia perniciosásak fe­
hérjetartalma alacsonyabb (lásd II. sz. táblázat: 
5., 6., 16., 21. sz. esetek), mint a csak achlorhyd­
riás egyéneké. Inkább a gyulladásos folyamat in­
tenzitásának változásával magyarázható az achlor­
hydriás gyomornedv különböző időpontban ész­
lelt, nagyfokban eltérő fehérjetartalma is (III. sz. 
táblázat), mint az atrophia javulásával. Ugyan­
csak a gyulladás szerepének a fontosságára utal, 
hogy az achlorhydriás gyomornedv alacsonyabb 
albumin- és magasabb globulin-tartalmával na­
gyon emlékeztett a gyulladásos exsudatum elek- 
troforetikus képére. Az achlorhydriás gyomor­
nedvnek a gyulladásos exsudatumhoz való hason­
lósága a sejttartalom tekintetében is szembetűnő. 
Az achlorhydriás gyomornedv sejttartalma bár 
változó, de gyakran nagyszámú, elsősorban mono­
nukleáris sejtekből áll. Vizsgálataink szerint bizo­
nyos összefüggés mutatkozik a gyomornedv fe­
hérjetartalma és sejtszáma között. Véleményünk 
szerint ezeknek a gyulladásos sejteknek, főként a 
mononukleáris sejteknek szerepük lehet az im­
munglobulinok lokális termelésében és a gyomor­
nedvbe való bejuttatásában is.
Röviden foglalkoznunk kell az achlorhydriás 
gyomomedvben lejátszódó fehérjebontás kérdésé­
vel is. Az achlorhydriában esetlegesen meglevő 
pepsin működéséhez nincsenek meg a pH-felté- 
telek. Azonban nem szabad figyelmen kívül 
hagyni a regurgitált tripsint. Bár a regurgitatiót 
érzékenyen, mutatja az epe színe, és az epés gyo- 
momedvet vizsgálatainkban nem használtuk fel, 
mégis számolni kell esetenként kisfokú tripsin- 
hatással is. Az emésztésért felelőssé tehetők a kö­
zel neutrális pH-n is működő gyomorproteasek, a 
sejtekből kijutó enzymek (62), továbbá a bakté­
riumok is. Ezek szerepe az achlorhydriás gyomor­
nedvben jelentős lehet (62). Gyakorlatilag fontos­
nak tartjuk, hogy az immunglobulinokból 
emésztőfermentek hatására keletkező fragmentu­
mok még megtartják ellenanyag-funkciójukat, és 
érzékeny, specifikus immunológiai eljárásokkal 
kimutathatók (34, 63, 64).
összefoglalás:
Achlorhydriás és normális aciditású egyének 
gyomornedvének és nyálának összfehérje-tartal- 
mát, papír- és immunelektroforézissel fehérje­
frakcióinak minőségi és mennyiségi analízisét vé­
geztük el. összehasonlítottuk továbbá a normális 
aciditású egészséges és achlorhydriás egyének
savójának fehérjetartalm át és fehérje-frakciói­
nak értékét.
Megállapítottuk, hogy az achlorhydriás egyé­
nek gyomornedvének fehérjekoncentrációja 10- 
szer nagyobb, mint a savtermelő képességgel ren­
delkező egyéneké. Gamma-mobilitású frakciót 
papírelektroforézissel minden vizsgált nedvben 
észleltünk, míg albumin-frakció az achlorhydriás 
gyomornedvben csak az eseteknek kétharmadá­
ban volt megfigyelhető.
Specifikus immunsavókkal immunglobulinok 
jelenlétét is igazoltuk az achlorhydriás egyének 
gyomornedvében. Gammaglobulin immunológiai 
módszerekkel minden esetben, betaoM az esetek­
nek mintegy negyedében volt igazolható. Anti- 
humán lósavóval 2—-8 serumfehérje komponenst, 
anti-gyomornedv-immunsavóval pedig 3—10 anti- 
gen-komponenst tudtunk kimutatni az achlorhyd­
riás gyomornedvben.
Gammaglobulin mobilitású frakció mennyi­
sége nagyobb volt az achlorhydriás gyomomedv­
ben, mint ahogy az a fehérjefrakcióknak a serum- 
ban való megoszlása alapján várható lenne. Szá­
mítások alapján igazoltuk, hogy a gamma-frakció 
felszaporodásáért az albumin enzimatikus proteo­
lysis miatt keletkezett degradációs termékei csak 
részben felelősek.
Az achlorhydriás egyének savójának össz- 
fehérje-értéke és frakcióinak megoszlása lényegé­
ben azonos a kontrollcsoportéval, annak ellenére, 
hogy az achlorhydriások a gyomomedvükkel át­
lagosan több fehérjét vesztenek, mint a normális 
aciditású, egészséges egyének. Az achlorhydriások 
savójának albumin-tartalma alacsonyabb, gamma- 
globulin-tartalma pedig magasabb, mint a kont­
roll egyéneké.
A gyomornyálkahártyán keresztül történő 
feiérjeürítés foka időben változó az achlorhydriás 
egyénekben. A fehérjéknek a gyomornedvbe való 
bejutásában az atrophiás nyálkahártya fokozott 
áteresztőképességének és az időnként különböző 
mértékben fennálló chronikus gyulladásnak tulaj­
donítunk szerepet.
Köszönetnyilvánítás. N a g y  M á r i a  laboratóriumi 
asszisztensnőnek értékes technikai segítségéért ezúton 
is köszönetemet fejezem ki.
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I N J E K C I Ó
összetétel: 1 üveg 10 ml extr.hepatis hydrolisat. fluid, aqu.-ot tartalmaz milliméteren­
ként 10 gamma cyanocobalamin-nal.
Hatásai: A Sirepar elősegíti a májparenchyma regenerációját, lipotrop hatású, javítja 
a máj vérellátását. Állatkísérletben a széntetralkloriddal előidézhető májnec- 
rosis, elzsírosodás, Sirepar egyidejű adásával védhető.
Javallatok: Krónikus és szubakut hepatitis, májcirrhosis, zsírmáj, a májparenchyma 
degenerációja, toxikus és medicinális májártalmak.
Alkalmazása és adagolása: A Sirepar injekció egyaránt alkalmazható tatragluteáli- 
san és vénásan. A kezelés elkezdése előtt a túlérzékenységség megállapítására 
célszerű 0,1—0,2 ml-t mélyen muscularisan beadni. Amennyiben 30 percen 
belül nem jelentkezik semmilyen allergiás reakció, elkezdhető a folyamatos 
kezelés. A Sirepar napi adagja 2—3 ml lassan i. v. adva. Intragluteálisan ha­
sonló adagok adhatók. Egy kúra során a Sirepar összadagja >kb. 150—200 ml. 
Vénás adásnál célszerű a készítményt fiziológiás konyhasóval vagy vérrel 
hígítani.
Forgalomba kerül: 5X40 ml üvegben 44,20 Ft 
50X10 ml üvegben 410,— Ft
SZTK terhére szabadon rendelhető
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
K L I N I K A I A N V  L M A N Y
B u d a p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m ,  1 1 .  S e b é s z e t i  K l i n i k a
A d a to k  a z  e m lő r á k  k o r s z e r ű  k e z e lé s é h e z
Korányi János dr., Erdélyi Mihály dr. és Kántor Elemér dr.
Napjainkban, amikor a rák okait még nem 
ismerjük, és hatásos cytostaticummal sem rendel­
kezünk, az emlőrák elleni küzdelem legeredménye­
sebb eszközének tartjuk a korai radikális műtétet, 
kiegészítve utókezeléssel.
A késedelm i idő, amely áll a daganat keletke­
zése és felismerése között eltelt, ismeretlen hosz- 
szú, lappangási időből és ettől a kezelés kezdetéig 
tartó várakozási vagy m egfigyelési idő bői, hatvá­
nyozott mértékben, de fordítva arányos a kezelés 
eredményével. Éppen ezért sürgettük már régen 
is a daganat korai felismerését. Ma azonban már 
ezzel sem elégedhetünk meg és hangsúlyozzuk az 
aktív felkutatásának a jelentőségét és pótolhatat­
lan előnyét, keletkezésének a legkezdetibb szaka­
szában. Módszere: az egyéni (individuális) em lő­
szűrés.
Kiindulásának forrása az a klinikai tapaszta­
lat, hogy a betegek túlnyomóan nagy többsége 
napjainkban is maga veszi észre az emlődaganatát, 
legtöbbször eléggé későn, és mivel fájdalmatlan: 
csupán hosszabb-rövidebb ideig tartó megfigyelés 
után fordul orvoshoz. A legnagyobb ritkaság, hogy 
valakinek az emlőfolyamatát orvosa észleli leg­
először, akkor, amikor egészen más természetű 
panasszal kereste fel, de vizsgálása közben az em­
lőit is gondosan áttapintotta. Ennek a hátrányos 
állapotnak, magárahagyottságnak a gyökeres meg­
változtatása éppen az emlővel kapcsolatosan lehet­
séges és módfelett szükséges. Nem igényel semmi­
féle költséges berendezést, különleges vizsgálatot, 
sem szervezést és időveszteséggel sem jár. Koráb­
ban már hangsúlyoztuk, hogy minden orvosnak, 
sőt már az egyetemi előadásokban a hallgatóság­
nak a figyelmét fel kell hívnunk erre a visszás 
helyzetre, amelynek a megszüntetése kizárólag or­
vosi feladat és egyedül tőlünk függ. Semmi mást 
nem kell tennünk, mint ami egyébként is legele­
mibb kötelességünk: minden beteget pontosan ki 
kell kérdeznünk és tetőtől talpig gondosan meg 
kell vizsgálnunk, bármilyen panasszal jelentkez­
nek. Ennek kapcsán az emlőket is szemügyre kell 
vennünk, a legalaposabban át kell tapintanunk, 
különösen a leginkább veszélyeztetett életkorok­
ban. Nőgyógyászok dysmenorrhea és terhesség 
mellett ezt soha el ne mulasszák. Természetesen 
érzékeny betegeinket ne váratlanul, meglepetés­
szerűen, hanem megfelelő bevezetés után vizsgál­
juk. Előkészítésképpen célszerű megkérdezni: nem 
érte-e ütés, vagy nyomás a mellét, nem vett észre 
benne csomót, esetleg szoptatott-e? Némelykor ez 
már egymagában is elégséges ahhoz, hogy a vizs­
gálatot bevezesse, különösen, ha kiegészítjük az­
zal, hogy a jövőben fokozott figyelemmel kísérje 
emlőjét és a legkisebb rendellenesség mellett azon­
nal jelentkezzék. Eközben természetesen kerülnünk 
kell minden megnyilatkozást, ami fölösleges rák­
félelmet keltene. Közvetlenül a kezelőorvostól 
származó nyomatékos figyelmeztetést a betegek 
kellő komolysággal fogják tudomásul venni és 
megjegyzik. Ily módon nemcsak a várakozási, de 
még a lappangási időt és lényegesen megrövidít­
hetjük.
Eljárásunk rendszeres alkalmazása célszerűen 
töltené ki a hivatalos rákszűrések közötti időt és 
az ellenőrzést egységessé téve, a hibaforrásokat és 
az elnézést a legkisebbre csökkentené. Feltétele, 
hogy minden orvos tartsa hivatásbeli kötelességé­
nek, hogy az egyéni emlőszűrésben állandóan részt 
vegyen, kint a területen és a fekvőbeteg-osztályo­
kon egyaránt, tehát a körzeti-, ellenőrző-, felül­
vizsgáló-, szak- és osztályorvosi munkában. Való­
ságos versenynek kell kialakulnia orvosaink kö­
zött, amelynek célja nem kisebb feladat, mint az 
emlőrák halálozásának a leszállítása. Országunk­
ban a mindenkire kiterjedő magasszintű, ingyenes 
orvosi ellátás mellett, tervünk akadálytalanul meg­
valósítható. Eredménye az lesz, hogy minden emlő­
beteg korán kerül onkológus sebészhez, aki hala­
déktalanul részesítheti a teljes gyógyulást biztosí­
tó, korszerű, komplex kezelésben. Ennélfogva 
többé nem fogunk találkozni elkésett, avagy in- 
operabilis emlőrákkal. Bárcsak ilyen egyszerűen 
és eredményesen vehetnénk fel a harcot a belső 
szervek rosszindulatú daganataival is!
35 éves emlőrákanyagunk áttanulmányozásá­
nak az eredménye alapján állíthatjuk, hogy az 
emlőrákot ilyen módon kiragadhatjuk a gyógyít­
hatatlan betegségek sorából. Ehhez csupán az szük­
séges, hogy az egyéni emlőszűrést a legszélesebb 
körben elterjesztve, az összes emlődaganatokat 
keletkezésüknek a legkezdetén, de legalább a leg­
első stádiumában felkutathassuk és megoperáljuk.
35 év alatt 969 emlőrákos nőbeteget operál­
tunk. A legtöbb utólagos röntgenbesugárzást is 
kapott. A diagnosist mindig szövettani vizsgálat 
igazolta. • A műtéti eredmények értékelésére az 
utolsó öt évben operált 129 beteg leszámításával 
840 beteget rendeltünk be. Közülük 416-ról sike­
rült pontos adatokat szereznünk. Meg kell monda­
nunk, hogy a régi címükön ismeretlenek közül, a 
különböző hatóságok igénybevétele mellett, első­
sorban azokról kaptunk adatokat, akik időközben 
meghaltak. Ennélfogva a széleskörű és gondos
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utánjárás mellett is a fel nem kutatható-betegek 
egy része életben lehet, de a második világháború­
val kapcsolatos lakóhely változtatások miatt az 
ellenőrzésből eltűntek. Természetesen ezeket nem 
vehettük figyelembe, ennélfogva adataink sajnos 
teljeseknek nem tekinthetők. Eredményeinket az
I. táblázatunkban tettük áttekinthetővé.
Különválasztottuk a biológiailag aktív és a 
klimaxos betegeket. A két csoporton belül pedig 
azokat is, akiknek a műtétkor metastasisuk még 
nem volt, illetve már volt.
korai felismerését nem szabad a véletlenre bíz­
nunk, hanem állandó egyéni szűréssel fel kell ku­
tatnunk. E kutatómunka annál eredményesebb 
lesz, minél több gyakorló orvos és minél tevéke­
nyebben vesz részt benne, a megfelelő felvilágo­
sítás kíséretében.
Az első táblázatunkból kitűnik, hogy az 
a) csoportba sorozottak közül átlag szám ítva  az 
ötéves tú lélés  45%, a tízéves  38%, a tizen ö téves  
20%, a húszéves  11%. A 10 éven túl élőknek egy 
része intercurrens betegségben, vagy öregségi
1 .  tá b l á z a t
A z  e m lő r á k  k e z e l é s é n e k  e r e d m é n y e  a  t ú l é l é s  tü k r é b e n
A tú lé lé s  id e je  5 év
A  k eze lé s  m ó d ja a b C
M e n s e s m e ta s ta s is  n e m 1 05-b ő l 7 -b ő l 5 -b ő l
r e n d b e n v o lt 57
54%
0 0
m e ta s ta s is  v o l t 67
14
21%
1 0 -b ő l
1
3 -b ó l
0
összes 1 72-b ő l
71
41%
1 7 -b ő l
1
8 -b ó l
0
K lim a x m e ta s ta s is  n e m 8 9-b ő l 1 6 -b ó l 1 -b ő l
v o lt 61
69%
5 0
m e ta s ta s is  v o l t 9 2 -b ő l
27
29%
4 -b ő l
0




1 81 -b ő l
38
49%
35 3 -b ó l
2 0 -b ó l
5
3 7 -b ő l
5 -b ő l
0
1 3 -b ó l





A kezelés módja szerint további három cso­
portot alkottunk. Az a) csoportba 353 betegünk 
tartozik, akiken Kocher-műtétet végeztünk. A b) 
csoportban csak mastectomia történt: tíz éven be­
lül valamennyi rákban halt meg. A c )  csoportban 
előzetes  röntgenbesugárzás után végeztünk Ko­
cher-műtétet (lásd II. tábla).
A félreértések elkerülése céljából az össze­
állításunkból kihagytunk 13 beteget. Három, az 
ablasztikus daganateltávolítás után a csonkító mű­
tétbe beleegyezését nem adta. A többi 10 számára 
magas koruk, illetve rossz általános állapotuk 
miatt a belgyógyászati megítélés szerint a Kocher- 
műtét kockázatos lett volna, ennélfogva csupán 
mastectomiát végeztünk. Műtét után ez a tizen­
három beteg 10—31 év múlva tünet- és panasz- 
mentesen él: nyilvánvalóan azért, mert a korán 
elvégzett kisebb beavatkozás is maradéktalanul 
távolította el daganatukat. A késői eredmény 
alapján meggyőződésünk, hogy e b b e n 'a  tizen­
három esetben a műtét semmivel sem volt kevésbé 
gyökeres, mintha Kocher-műtétet végeztünk vol­
na, éspedig kizárólag azért, mert a beavatkozás 
kezd e ti szakaszban történt. Éppen e 13 betegünk 
késői sorsa mindennél világosabban igazolja:
1. hogy az emlőrákos beteg idejekorán  elvégzett 
Kocher-műtéttel meggyógyítható; 2. az emlőrák
10 év 15 é v 20 év 25 é v 30 év 35 év
a a a a ^ a ■
98-ból 7 3 -b ó l 4 5 -b ő l 2 7 -b ő l 1 2 -b ő l 8 -b ó l
39 12 5 1 1 i
5 5 -b ő l 3 2 -b ő l 2 3 -b ó l 16  -b ó l 8 -b ó l 3 -b ó l
10 5 2 0 0 0





7 1 1 1
5 0 -b ő l 2 2 -b ő l 1 4 -b ő l 3 -b ó l 1-bő l 0
46 13 4 2 1 0
6 4 -b ó l 3 6 -b ó l 2 3 -b ó l 8 -b ó l 3 -b ó l 0
8 2 \ 1 0 .  0 0
1 1 4 -b ő i 5 8 -b ó l 3 7 -b ő l 1 1 -b ő l 4 -b ő l 0
54
47 %
15 5 2 1 0








gyengeségben halt meg és nem rákban. Egy bete­
günk 35 éve él, 1927-ben, 42 éves korában operál­
tuk. Metastasisa nem volt. Jelenleg 77 éves, pa­
naszmentes.
A z ö téves túlélés a legjobb, 69%, azok között 
a klimaxosok között, akiknek műtétkor metasta­
sisuk nem volt. Ugyanezen kategóriában, a bioló­
giailag a k tív  csoportban is az ötéves tú lélés  54%. 
Mastectomia után az ötéves túlélés 16%. Viszont 
legrosszabb az eredmény, mert az ötéves túlélés 0, 
abban a csoportban, amelyben praeoperatív be­
sugárzás után végeztünk radikális műtétet.
Az emlőrák korszerű kezeléséről lévén szó, 
összehasonlítás céljából a praeoperatív röntgen­
besugárzásra ki kell térnünk, annál is inkább, 
hogy álláspontunkat röviden kifejthessük és iga­
zoljuk.
Előrebocsátjuk, hogy klinikánk rendszeresen 
soha nem végzett praeoperatív besugárzást azért, 
mert mindig a korai diagnosis és azonnali műtét 
hívei voltunk. Ennélfogva már évtizedek óta kétes 
esetekben is haladéktalanul ablasticus próba­
kiirtást végzünk és fagyasztásos gyors eljárással 
biztosítjuk a kórismét. Rosszindulatúság mellett 
azonnal folytatjuk a műtétet.
Ennek ellenére a legutóbbi 21 év alatt mégis 
operáltunk 21 beteget, akiket már előzetesen más
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ntézetekben, különböző hosszú ideig besugároz­
ok. 19 év alatt összesen 16, 1961-ben 4, 1962-ben 
ledig már csak 1 beteg jelentkezett besugárzott 
jmlővel, akik legtöbbször már maguk szakították 
'élbe a további besugárzást és erősen leromlott 
íltalános állapotban, hozzátartozóikkal együtt ki- 
nerült idegrendszerrel sürgették a régen megígért 
;s esedékes műtétet. A 21 közül 4 betegünknek 
íem volt rákja (19%). Ez nem véletlen, hanem 
innak az eredménye, hogy szövettani vizsgálat 
íem történt.
Tauber (1949) praeoperativ besugárzás után 23,3%- 
oan nem talált rákot, éppen így Widow és munkatársai 
1957) 40-ből 19-ben (48%), Richards és munkatársai 
1957) 14-ből 4-ben, Rühl (1954) 21-ből 5 esetben. Rühl 
myagában különösen az adenocarcinoma reagált igen 
rosszul a praeoperativ besugárzásra; 6 hét múlva ismét 
;eljes burjánzásról számolt be. Ezzel kapcsolatban ön- 
ténytelenül felmerül két szempont: 1. Miképpen lehet 
ígyáltalán értékesíteni ezt a megfigyelést szövettani 
/izsgálat nélkül. 2. Saját anyagunkban a tiszta adeno- 
;arcinoma igen ritka, azonban mirigyes részleteket 
jmlőrákban csaknem kivétel nélkül mindig találtunk.
2 .  tá b l á z a t
íu lö n h ö z o  in t é z e t e k b e n  v é g z e t t  e lő z e te s  b e s u g á r z á s  u t á n  2 1  , év  
la t t  a  2 .  s z .  s e b é s z e t i  k l i n i k á n  o p e r á l t  2 1  e m lő d a g a n a t o s  
n ő b e te g  k é s ő b b i  s o r s a
S zö v e ttan i 
z sg á la tta l e m lő rák o t 
ta lá ltu n k
M ű té tk o r m e ta s ta s is  
n e m  v o l t :  8 e se tb e n
M ű té tk o r 
m etas ta s is  
v o l t :  9 e se tb en
ö s s z e s e n : 
17 b e teg
c g f ia ta la b b 23  é v e s 41  é v e s
eg id ő se b b 6 0  é v e s 6 6  é v e s
t la g o s  é le t k o r - 4 4  é v 50  é v
'é sed e lm i id ő 6 — 30 h é t 8 - 5 2  b é t
b esu g á rz á s
id e je 2 — 12 h é t 3 — 16 h é t
ig á r m e n n y is é g 1 6 0 0 - 1 3  50 0  r 2 0 0 0 — 6 0 0 0  r
ú lé lé s 6 — 48  h ó n a p 2 — 4 8  h ó  n a p
jlen le g  is  é l 2 b e te g 2 b e te g 4  b e te g
m ű té t  ó ta  é l 4 — 5 h ó n a p ja 1 2 - 3 4
~ «  é v e n  b e lü l  
m e g h a lt 6 b e te g
h ó n a p ja  
7 b e te g 13  b e te g
á k o s  d a g a n a - (a z  e g y ik  17  é v e ,  a  tö b b i 4  b e te g
t o t  n e m  t a - h á r o m  n é h á n y h ó n a p ja  é l e m lő jé b e n
lá ltu n k m ű té t  ó ta ) - (1 9 % )
II. táblázatunkban foglaltuk össze 21 bete- 
ünket, akik más intézetekben, különböző ideig, 
Itérő sugármennyiséggel praeoperativ besugár- 
ást kaptak. Életkoruk igen változatos. Műtétkor 
ónalji metastasisa nem volt 8 betegnek, 9-nek 
íetastasisa volt. Jelenleg életben van 4, akiknek 
ákja nem volt, és további 4, akinek rákja volt, 
e a műtét óta öt év nem telt el. Az utóbbiak 
őzül az egyik, két évvel a műtét után patholo- 
iás combtörést szenvedett. A többi 13 beteg öt 
ven belül rákban halt meg, ezeket besugárzás 
lőtt nem láttuk, műtétkor azonban 7-nek már 
ónalji metastasisa volt.
Ruff (1960, heidelbergi sebészeti klinika) anyagában 
jóindulatú emlődaganatok aránya igen jelentékeny:
: 3. A fölösleges besugárzás elkerülése végett a próba-' 
imetszést elengedhetetlennek tartja; minthogy pedig 
rosszindulatú daganatok kezelésének alapelveivel 
llcnkezik a próbakimetszés és a radikális műtét kö- 
ötti idő elnyújtása: praeoperativ besugárzást nem 
'égez.
A mi anyagunkban az emlőfolyamatok 54%-a 
jóindulatú. Ennélfogva, ha valamennyi emlőope­
rált betegünket előzetes besugárzásban részesítet­
tük volna, ebben az 54%-ban ráksejteket biztosan 
nem találtunk volna és valamennyi a véglegesen 
gyógyultak között szerepelne. Az egész anyagunk­
ban pedig az ötéves túlélés átlaga 73% lenne, 
szemben a tényleges 45%-kal. »
Az előzetes besugárzás, kialakulását tekintve, 
tulajdonképpen az elkésett esetek kezelésének 
egyik módja, amit eleinte kísérletképpen végeztek 
inoperabilis betegeken, mert azt várták, hogy a 
„daganat” megkisebbedve „operabilis” lesz. Ugyan­
akkor nem vették figyelembe, hogy mindez csu­
pán látszólagos, ami rövidesen kiderült a végzetes 
lefolyásból. Nevezetesen kitűnt, hogy lényegében 
nem a daganat kisebbedett meg, hanem a lobgát, 
amelyben a szervezet védekezőképessége nyilvá­
nul meg. Ennek ellenére egyes szerzők félretéve 
a sugárkezelés egyik legfontosabb alapelvét, 
amely megkívánja a szövettani vizsgálat eredmé­
nyének pontos ismeretét, amely nélkül az ered­
mények sem értékelhetők: rendszeresen alkalmaz­
zák olyan esetben is, amikor a diagnosis nem biz­
tos. Másrészt nem veszik figyelembe, hogy a meg­
nyúlt késedelmi idő alatt a daganatos betegség 
terjedése az egész szervezetben és ennek károsító 
következményei sokszorosan nagyobbak, mint a 
besugárzásnak tulajdonított és az érintett rák­
sejtekre gyakorolt „devitalizáló hatás”.
Hivatkozunk itt Muntean (1961) könyvének végső 
következtetésében a 2. pontra: »A praeoperativ besugár­
zás az érzékenyebb, élénk oszlásban levő ráksejteket 
devitalizálja, részben el is pusztítja. Mégis a remény, 
(hogy az előzetes besugárzás az összes ráksejteket biz­
tosan elpusztítja, nem teljesedett. Intenzív besugárzás 
ellenére gyakran egész sejtcsoportok érintetlenek ma­
radnak és csak az eseteknek bizonyos százalékában le­
het a daganatot teljesen e lp u s z t í ta n iE megállapítá­
soknak első és nagyobb része elfogadható, de termé­
szetesen független a műtéttől, különösen pedig annak 
az időpontjától. Ennélfogva érvényes egyaránt a prae- 
és postoperativ besugárzásra és mindkét sugárkezelés 
ki nem elégítő eredményének az okát egymagában meg­
magyarázza. Éppen ezért semmi szükség nincs a post- 
operativ besugárzással kapcsolatban arra hivatkozni, 
hogy a műtét utáni hegesedés és rosszabb vérellátás 
kedvezőtlenül befolyásolja a visszamaradt daganatsej­
tek sugárérzékenységét, amivel egyesek bizonyítani kí­
vánják a praeoperativ besugárzás létjogosultságát. 
Nyilván nem gondolnak arra, hogy a postoperativ be­
sugárzás megkezdhető a varrat kivételekor, sőt már az 
előtt is, amikor tehát még szó sem lehet hegképződés­
ről. A vérellátás hiánya antibiotikumok alkalmazása­
kor valóban számításba veendő: azt viszont nem ért­
jük, hogy a rosszabb vérellátás miképpen befolyásolja 
hátrányosan a sugárérzékenységet. Ellenkezőleg a vér­
ellátás hiánya, avagy elégtelensége egymagában is 
elhaláshoz vezet, ami a sebgyógyulást zavarja, viszont 
a daganatban a sugárhatást támogatja.
A mi véleményünk szerint nem ezekre a té­
nyezőkre, hanem sokkal inkább az előbbi idézet 
(dűlt betűkkel szedett) félmondatában foglalt 
ellentmondásra vezethető vissza az előzetes besu­
gárzással kapcsolatban felmerült viták, félreérté­
sek és tévedések legnagyobb része. Ugyanis az 
emlőrák praeoperativ besugárzásának a hívei,
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amikor szövettani diagnosis nélkül besugároznak
1. szembefordulnak a therapia mindenkire köte­
lező alapelveivel; 2. önmagukat is megtévesztik;
3. éppen a „jó” eredmények igazolását teljesen 
lehetetlenné teszik. Akik rákban haltak meg, azok­
nak nyilvánvalóan rákjuk is volt, de miképpen 
tudják utólag a „gyógyult” vagy öt évig túlélő 
betegeikről beigazolni, hogy betegségük rák volt? 
Maga az elnevezés sem fedi a valóságot, mert az 
eljárás megjelölésére egyedül az lenne helyes: az 
emlőfolyamatok műtét előtti besugárzása, amit 
viszont senki nem akar alkalmazni.
A histológiában kevésbé jártas szakembere­
ket is félrevezetheti az olyan megállapítás, hogy 
a sugárzás a daganat szerkezetét annyira megvál­
toztatja, hogy a szövettani diagnosis felállítása 
igen nehézzé válik (Muntean), vagy, hogy éppen 
korai esetekben a besugárzás következtében gyak­
ran megváltozik a szöveti kép és nehéz a rossz­
indulatúság kimutatása (Kratochvil). A következő 
lépéssel már el is jutunk a Muntean-tói vett idé­
zethez: „csak az esetek bizonyos százalékában le­
het a daganatot teljesen elpusztítani” — vagyis 
bizonyos százalékában mégis teljesen el lehet 
pusztítani, ami viszont homlokegyenest ellenkezik 
a mondat nagyobb felének a megállapításával. 
Saját megfigyeléseink éppen azt igazolják, hogy 
21 betegünk közül 17-nek rákját szövettani vizs­
gálattal minden nehézség nélkül, azonnal felismer­
tük, a többi 4-nek pedig nem volt rákja. Ezek 5, 
sőt több éve túlélő, gyógyult esetek. Tegyük fel, 
hogy egyiknek közülük tényleg rákja volt és abba 
a százalékba esik bele, amelyben a daganatot tel­
jesen el lehet pusztítani. Miképpen lehet ezt a 
körülményt utólag beigazolni, vagy csak valószí­
nűsíteni? Beigazolni semmi módon sem. Tapasz­
talataink szerint biztos, hogy nem valamennyi 
klinikailag ráknak tartott emlőelváltozás a való­
ságban is rák, hanem közöttük jóindulatúák is 
előfordulnak. Továbbá valószínű, hogy azok a 
jóindulatúak, amelyek besugárzás után nemcsak 
szövettanilag, de későbbiek folyamán biológiailag 
is annak bizonyulnak.
Ebből a szempontból, de más tekintetben is 
igen tanulságos 58 éves betegünk, aki egy év előtt 
jelentkezett mogyorónyi göbbel a jobb bimbó 
külső oldala mellett. Kezelőorvosa felvilágosította, 
hogy a műtét ma már túlhaladott és eredménye­
sebb a besugárzás. Hatheti röntgenbesugárzás után 
étvágytalanság, hányinger, hányás, gyengeség, so- 
ványodás lépett fel. A kilencedik héten, 13 500 r 
után a rossz vérkép és súlyos bőrelváltozások 
miatt a sugárkezelést abba kellett hagyni. Négy­
heti roborálás, transzfúziók, B12, Neoperhepar, Zi- 
mozan előkészítés után lehetett a műtétet elvégez­
ni. A szövettani vizsgálat, amelyet más intézetben 
végeztek, rostos rákot mutatott ki és megállapí­
totta, hogy a szokatlanul hosszú, masszív besugár­
zásnak semmiféle hatása nem észlelhető. A daga­
natsejtek nagyok, duzzadtak és a máskor látot­
taktól semmiben sem térnek el, pedig ez a daga­
nat besugárzás előtt valóban egészen korai volt.
Figyelemre méltó, hogy 9 hétig tartó 13 500 r utál 
egyrészt a szervezet annyira leromlott, hogy ; 
műtétet csak további négyhetes roborálás utál 
lehetett elvégezni, másrészt, hogy a daganat — 
négy héttel a besugárzás után — nemcsak hog; 
felismerhető volt, de a megszokott burjánzás ké 
pét mutatta és sejtjein a sugárhatásnak semm 
nyoma nem volt észlelhető.
A műtét óta még egy esztendő sem telt é. 
ennélfogva a kezelés késői eredményéről nem szá 
molhatunk be, de jogosan merül fel a kérdés: sza 
bad-e operabilis esetekben a besugárzásnak ezt 
módját alkalmazni? Muntean szerint teljesen e 
kell utasítani az olyan besugárzást, amely pótolj 
a műtétet, mert contradictio in objecto. Valószínt 
hogy jelen esetben, minthogy a betegnek egésze 
korai stádiumban levő, kis daganata volt, azt be 
sugárzással törekedtek eltűntetni. Ez legkevésb 
sem sikerült, de kitűnt, hogy még korai esetekbe 
sem lehetett besugárzással a rákos daganatot e] 
pusztítani és korai esetekben sem változik me 
besugárzás következtében a szöveti kép, viszor 
maga a massiv besugárzás mennyire ártalmas a 
ép szövetekre és általánosságban az egész szerve 
zetre, ellenállására és ettől elválaszthatatlan helj 
és általános védekezőképességére.
(Pótlás a korrektúra alkalmával: két évvel 
műtét után, 1963 okt. rákban meghalt.)
Megbeszélés
Az emlőrák három lényeges tulajdonságánál 
nevezetesen: az elhelyezkedésének, a felismerheti 
ségének és a kezelés eredményességének az alaj 
ján, a középső helyet foglalja el a bőr- és a belsc 
szervek rákja között. Másik igen fontos tulajdor 
ság —• a sugárérzékenység tekintetében — sajnc 
már inkább az utóbbiakhoz áll közelebb. Éppé 
ezért a bőrrák kezelésében elért jó eredményeki 
is támaszkodó műtét előtti besugárzás nem vá 
tóttá be a hozzá fűzött reményeket. Kitűnt, hog 
a besugárzás az összes ráksejteket nem pusztít; 
el, sőt a túlélőknek fokozott lesz a sugárresistei 
tiája (Probst, 1957), valóságban immunisak les: 
nek. Ennél is nagyobb jelentőségű, hogy a nag 
dosis, ahelyett, hogy fokozná, éppen elpusztítja 
szervezet ellenállóképességét, mert sérti a dagana 
ágy tápláltságát, resorptiós képességét, ami ped 
nélkülözhetetlenül szükséges ahhoz, hogy a mesei 
chyma kielégítő reactiója kialakuljon és hatást 
legyen. Schober szerint a besugárzást úgy ke 
végezni, hogy a ráksejteket elpusztítsuk a mese) 
chyma károsodása nélkül. Ez nagyon helyes, c 
éppen a késői eredmények mutatják, hogy me; 
valósítása a gyakorlatban mennyire lehetetle 
Rutishauser és Majno azt írták, hogy a dagana 
sejtek életképességét nem is a szöveti szerkezetű 
hanem kizárólag biológiai viselkedésük árulja 
és ezért nincs összhangban a morphológiai elvi 
tozás a klinikai hatással. Ponzio jogosan veti í 
a kérdést, hogy a túlintenzív besugárzás nem ser 
misíti-e meg a természetes nyirokcsomógátat o 
mértékben, hogy a távoli áttételek ellen a véd
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:ezés kiesik. E tekintetben hivatkozunk egyik be- 
egünkre, aki a besugárzást követő műtét után a 
!. évben pathológiás combtörést szenvedett, to­
pábbá a kétoldali emlőrák terén szerzett tapasz- 
alatainkra. 952 besugárzás nélkül operált bete­
günk közül 33-nak volt évek múlva áttétele a 
násik emlőben, ami megfelel 3,5%-nak. Viszont 
3, előzetesen besugárzott és öt éven belül meg- 
íalt közül 3-nak, ami már 23%-nak felel meg. 
V különbség igen szembetűnő és a felvetett kér- 
lésre feltétlenül pozitív választ ad.
Az emlőrák praeoperatív besugárzása a fel- 
■oroltakon kívül még több elméleti és tisztán 
íypoteticus jelentőségű szempontot vetett fel, 
tmelyeket megfelelő vizsgálóeljárások hiányában 
képtelenek vagyunk felmérni, ennélfogva felhasz- 
íálásuk a gyakorlatban teljesen lehetetlen. Éppen 
gy vagyunk az „eredmények” értékelésével is. 
Vluntean szerint 1. az ötéves túlélés előzetes be- 
;ugárzás után 40—60%; 2. ugyanazon szerzők
sóst- és praeoperatív besugárzásban részesített 
;orozatainak az összehasonlítása különbséget nem 
nutat (pl. Siegert, 1952); 3. az ötéves túlélés az
dőrehaladt II. stádiumban 4%-kal jobb (ami leg­
kevésbé sem significáns különbség).
Saját anyagunkban praeoperatív besugárzás 
léikül az ötéves túlélés átlaga 45%, optimuma 
>9% azok között a klimaxos betegek között, akik- 
íek hónalji metastasisa nem volt, és 54% a bio- 
ógiailag aktív életkorban levők között, akiknek 
netastasisuk szintén nem volt. Az átlag is vala- 
nivel magasabb, mint a praeoperatív besugárzás- 
;al elért eredmény. Különben is Kohler praeope- 
■atív besugárzással elért legjobb eredményét: a 
>0% 5 éves túlélést Wanke jogosan fogadja fenn- 
;artással, mert kizárólag a klinikai beosztásra tá- 
naszkodik és a szövettani igazolás túlnyomóan 
hiányzik.
A száraz tények alapján teljes mértékben 
negértjük, hogy Wachtler (1960, Wien, Központi 
töntgenintézet) az I. stádiumban előzetes besu­
gárzástól semmi előnyt nem vár és azonnali sebé- 
;zi kezelést sürget. Ellenben nem értjük, hogy 
Vluntean a II. stádiumban elért 4% (?) javulás 
ilapján miért tartja a választandó eljárásnak a 
jraeoperatív besugárzást.
Rode (1961) a rossz eredmények kiküszöbö- 
ése érdekében az időveszteséggel nem járó rács- 
iCsugárzást ajánlotta, megszüntetve az egyik leg- 
lagyobb hibaforrást: a késedelmi idő kitolását. 
Jgyanekkor még a bőrelváltozások sem alakultak 
d és reméli, hogy a devitalizált sejtek nem hoz­
lak létre áttéteket. Wachtlerrál és más röntge- 
íesekkel együtt az emlőrák korai szakaszában a 
nűtét előtti besugárzást, bármilyen technikával, 
'ölöslegesnek tartjuk, mert tőle semmi jó ered- 
nény, pl. a daganat elpusztítása, nem várható, 
dlenben a hatásosnak tartott sugármennyiség az 
Jgész szervezetre, az ép szövetekre, a mesenchy- 
nára, a sebgyógyulásra legkevésbé sem tekinthető 
közömbösnek, de még sokkal kevésbé előnyösnek.
Ilyen tényállás mellett ma, amikor magunkat 
és minden betegünket még a röntgenvizsgálattal 
járó sokszorosan kisebb sugárártalomtól is aggód­
va védjük, jogosan merül fel a kérdés, vajon mely 
meggondolás alapján éppen az emlőbetegségekben 
szenvedőket tesszük ki a sugárkezelés veszélyei­
nek minden gátlás nélkül, éspedig közvetlenül a 
műtéti megterhelés előtt, holott még azt'sem tud­
juk, hogy az elváltozás milyen természetű, egy­
általában jó- avagy rosszindulatú-e, érzékeny-e a 
besugárzásra, avagy nem.
összefoglalás:
Az emlőrák korszerű, komplex kezelésében 
az első és legfontosabb feladat az emlőfolyama­
tok aktív felkutatása, keletkezésük legkoraibb 
szakaszában. Eszköze az állandó egyéni (indivi­
duális) emlőszűrés, amely a hivatalos rákszűrések 
közötti időt áthidalja. Második feladat a tapint­
ható elváltozás ablastikus kiirtása után a kórisme 
felállítása fagyasztásos, gyors eljárással. Rossz­
indulatúság mellett azonnal Kocher-műtét. A har­
madik tennivaló a korszerű utókezelés.
Eljárásuk összhangban van azzal a felfogás­
sal, amely az emlőrák első stádiumában a prae­
operatív besugárzástól előnyt nem vár, ennélfogva 
a radikális műtétet sürgeti.
Más intézetekben alkalmazott praeoperatív 
emlőbesugárzást követő radikális műtét után kizá­
rólag jóindulatú elváltozás mellett tapasztaltak 
tartós eredményt, ellenben rákos betegeik közül az 
öt évet ez ideig egy sem élte túl.
A praeoperatív rácsbesugárzás eredményeit 
nem ismerik. Javára írják, hogy a késedelmi időt 
nem hosszabbítja meg. Alkalmazását az általános 
gyakorlatban indokoltnak tartják, ha beigazoló­
dott, hogy a korai radikális műtét eredményét 
tovább javítja.
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Atherosclerosis obliterans nagy dosisú, tartós nicotinsav kezelése
Szegedi Gy. dr., Leövey A. dr. és Petrányi Gyula dr.
Az utóbbi években az atherosclerosis aetiolo- 
giájában mindinkább előtérbe került a lipoid- 
anyagcsere zavara. Ignatowsky (1) és Anitschkow 
(2) vizsgálatai óta ismeretes, hogy a zsír és zsír­
szerű anyagok (lipoidok, cholesterin) adása után 
a növényevő állatokban az érrendszer atheromato- 
sisa fejlődik ki, mely az emberi arteriosclerosishoz 
hasonlít. A későbbi megfigyelések igazolták, hogy 
lipoid anyagoknak az érrendszere gyakorolt ká­
ros hatása az emberi arteriosclerosis kifejlődésé­
ben nagy szerepet játszik. A lipoid anyagforgalom 
zavarán belül elsősorban a cholesterin szint emel­
kedésének tulajdonítható jelentőség, mellette a 
phospholipoidok csökkenése, a beta-lipoproteinek 
felszaporodása, ill. az alfa-beta-lipoprotein arány 
megváltoztatása, valamint az essentialis zsírsavak 
hiánya okozhatja az atherosclerosis kifejlődését.
Az atheromás érelváltozások pathomechaniz- 
musának ilyen irányú magyarázata természetesen 
a therapiás próbálkozásokban is erősen érezteti 
hatását. Előtérbe került a kóros lipoid anyagcserét 
befolyásoló gyógyszerek alkalmazása. A heparin, 
a thyreoidea készítmények, az oestrogenek, a tri- 
paranol, a sitosterol mellett ma már igen nagy 
irodalma van az acid, nicotinicum nagy dosisú 
alkalmazásának. Ezt Altschul (3) állatkísérletei 
alapján először Parson (4) alkalmazta huzamosabb 
ideig emberen. Azóta sokan beszámoltak e készít­
mény antiatherogén hatásáról.
Klinikánkon hosszabb ideje kísérjük figye­
lemmel a nagy dosisú acid, nicotinicum choleste- 
rin-szint csökkentő, ill. antiatherogen tulajdonsá­
gát. A cholesterin-szint csökkenésének megállapí­
tásán túl azt vizsgáltuk, hogy kifejlődött athero- 
sclerotikus elváltozások esetén is érhető-e el így 
therapiás hatás, keringésj avulás. Eddig 14 arterio- 
sclerosisos endarteritis obliteransban szenvedő 
betegen alkalmaztunk tartós, nagy dosisú NIS 
kezelést. Azért választottuk a sclerotikus érelvál­
tozás ezen formáját, mert úgy véltük, hogy a ni­
cotinsav antiatherogen hatását talán ezen tudjuk 
klinikailag is legobjektívebben lemérni.
Vizsgálati anyag és módszer
Valamennyi betegünk férfi volt. Átlagos élet­
kor: 55 év. Egy beteg anamnesisében szívinfarctus 
szerepelt, 1 cukorbeteg és 6 betegnek volt magas­
vérnyomása. A Fontaine (5) beosztást véve alapul, 
a 14 atherosclerosis obliteransos betegünk közül 
10 a Il-es, 3 a III-as és 1 a IV-es csoportba tarto­
zott gyógykezelés előtt. Az ac. nicotinicum tabl.
0,05 g hatóanyagot tartalmaz. Betegeinknél a 
gyógyszer iránti tolerantiától függően fokozatosan 
(3X1, 3X2, 3X4, 3X10, 3X15 tbl. stb.) emeltük 
fel a napi dosist. A gyógyszert étkezés közben 
vagy után vetettük be. Betegeinket a kezelés alatt 
havonta ellenőriztük, figyelemmel kísérve a se.- 
cholesterin-szint alakulását, az oscillatiós értéke­
ket, a claudicatiós távolság változását, a mellék­
tüneteket, s különös tekintettel voltunk a máj- 
functiós próbák esetleges változására. Vizsgált be­
tegeink száma több, mint az itt közölteké, mert 
értékelésben csupán azon betegeket vettük figye­
lembe, akik legalább 3 hónapig, vagy ennél huza­
mosabb ideig szedték az acid, nicotinicumot napi 
1,5—2,5 g-os (!) dosisban. Tekintettel arra, hogy 
ez napi 30-nál több tabletta, a Chinoin-gyár ké­
résünkre félgrammos tablettákat állított elő. Az 
előállításért és a minta díjmentes átengedéséért 
a Chinoin Orvostudományi Osztályának ezúton 
mondunk köszönetét. Az emelkedő adagolásra 
azért van szükség, mert a szervezet bizonyos mér­
tékig „megszokja” a gyógyszert és az értágító 
(bőrkipirulást és forróságot, bizsergést előidéző) 
hatása is csökken. A betegek átlag 4—5 hónapig 
szedték a gyógyszert.
Eredmények
Eredményeinket röviden az I. táblázat foglalja 
össze. A kezelt 14 beteg közül 13 esetben a klini­
kai állapot javulását tapasztaltuk, oscillatiós érté­
keik emelkedtek. Fontaine beosztása alapján két 
III-as és egy IV-es kategóriába sorolt betegünk az 
alkalmazott therapiára a Il-es kategóriába, míg 
négy Il-es csoportba tartozó az I-es csoportba ke­
rült (claudicatiója megszűnt). A többi Il-es kate­
góriába sorolt betegünk claudicatiós távolságának 
határozott növekedését észleltük. Csupán egy álla­
pota nem javult, háromhónapos kezelés után sem. 
E beteg se.-cholesterin értéke sem mutatott érté­
kelhető csökkenést.
A se.-cholesterin-szint alakulását az 1. sz. 
ábrán tüntettük fel. A se.-cholesterin meghatáro­
zását S'. Pearson és mtsai (6) által közölt para- 
toluolsulfosavas metodikával végeztük. Betegeink 
kezelés előtti se.-cholesterin értéke átlagban 272 
mg% volt. A görbék lefutásából látható, hogy 
egyhónapos gyógyszerszedés után már kifejezett 
csökkenés következik be. E csökkenés legtöbbször 
tovább tart és két hónap után a se.-cholesterin 
200 mg% körüli normális értéket ér el, s a keze­
lés további ideje alatt ezen érték körül ingadozik.
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1 .  tá b lá z a t
N év K o r. év
N a p i  do sis K eze lé s O scilla tio
Claud, t á v .  kezelés F o n ta in e  s tad . k ezelés
M ellék h atás
gr hó e lő t t u tá n e lő t t u tá n
1 O . L .............................. 67 1 ,5 6 + 1 0 0  m 1000 m i i I I K ip ir u lá s
V is z k e t é s
2 R . L .............................. 48 2 6 + 30 2000 i i 11 K ip ir u lá s
É t v á g y t a la n s á g
3 B . J ............................... 60 2 ,5 8 + 1 0 0 c. in . i i I K ip ir u lá s
4 S z . L ............................. 45 2 8 + 1 0 1000 II K ip ir u lá s
5 K . F .............................. 42 2 9 + 2 0 0 c . m . i i I K ip ir u lá s
6 V . S ............................... 3 9 1 ,5 4 + 15 2000 I V I I K ip ir u lá s
7 K . K . ........................ 65 1 ,5 3 + 3 0 2000 i n I I K ip ir u lá s
V is z k e t é s
8 B . L .............................. 50 1,5 5 + 5 0 0 c. m . i i I K ip ir u lá s
V is z k e t é s
9 B . I ............................... 58 O 3
•
— 15 20 i n I I I K ip ir u lá s
V is z k e t é s
10 N . I ............................... 50 1 ,5 3 + 10 0 2000 i i II K ip ir u lá s
V is z k e t é s
11 K . M ............................. 69 1 ,5 3 + 2 0 0 1000 11 II K ip ir u lá s
12 F . I ................................ 58 2 ,5 5 + 1 5 0 c. m . 11 I K ip ir u lá s  
P o t e n t i a  c sö k k en és
13 R . A .............................. 63 1 ,5 3 + 1 5 0 1000 i i II K ip ir u lá s
V is z k e té s
14
c
K . L .............................. 58
-(- ja v u lá s ,  k  
— v á lto z a t la n ,  
m . c la u d ic a tio  m e n te s .
1 ,5 3 • + 2 0 0 2000 i i II K ip ir u lá s
A háromhónapos kezelés után 210 mg% volt az 
átlag, vagyis 62 mg% csökkenés következett be, 
mely az irodalmi adatokkal nagyjából megegyezik 
(7, 8) és a kiindulási értékekhez képest kb. 23%-os 
csökkenést jelent. A már jelzett egy esetben nem 
észleltünk se.-cholesterin-szint csökkenést.
1 . ábra
Négy esetben egyhónapos szünetet iktattunk 
be, mely idő alatt gyógyszert a betegek nem kap­
tak. Mind a négy -esetben a se.-cholesterin-szint 
emelkedett, ismételt kezelésre azonban újra csök­
kent.
Valamennyi betegünknél a kezelés első két—
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három hetében változó intezitású kipirulás jelent­
kezett, hat esetben erős pruritus kíséretében. Ál­
talában két—háromhetes gyógyszerszedés után a 
kipirulás és viszketés megszűnt, vagy csak jóval 
ritkábban jelentkezett. A gastro-intestinális trac­
tus irritatiójának mérséklése végett étkezés köz­
ben vagy után adtuk a gyógyszert. Egy esetben 
háromhetes gyógyszerszedés után erős gyomor­
fájdalom és hasmenés miatt a gyógyszer szedését 
abba kellett hagyni. Két betegünk anamnesisében 
fekély szerepelt, ezeknek a nicotinsavat alkáliával 
.együtt adtuk s így gyomorpanasz nem jelentke­
zett. Két betegünknél háromhónapos gyógyszer­
szedés után potentia csökkenés következett be, 
amely a gyógyszer kihagyását követően egy hó­
nap múlva megszűnt. A huzamosabb idő óta kezelt 
20 betegünk között 2 diabetes mellitusos is van. 
Ezeknél a nagy dosisú nicotinsav hatására a szén­
hidrát anyagcsere romlását nem tapasztaltuk. Ét­
vágytalanság egy esetben jelentkezett, ezért, de 
egyébként sem tartjuk valószínűnek Friedman és 
Byers afcon feltételezését, hogy nagy dosisú nico­
tinsav a serumcholesterin-szintet csökkentő hatá­
sát elsősorban az anorexián keresztül érné el (9).
Parson, Berge (10, 11) és mtsai felhívták a 
figyelmet a kezelés alatt esetlegesen kifejlődő 
májkárosodásra, mely a gyógyszerkihagyás után 
megszűnik. Rivin (12) egy familiáris hypercholes- 
terinaemiás és xanthomatosisos betegén 14 hóna­
pos therapia után ikterus fejlődött ki. Ö a sárga­
ság okául intrahepaticus cholestasist tételezett fel. 
Az általunk kezelt 14 atherosclerosis obliterans és 
6 egyéb atherosclerosis beteg közül kettőn észlel­
tük a serum glutamin-oxalecetsav-transaminase, 
ill. peptonase emelkedését a kezelés 3., ill. 4. hó­
napjában. Ezen laboratóriumi leletek a gyógyszer 
kihagyását követően normalizálódtak, ismételt 
gyógyszerszedés közben újabb emelkedést nem 
észleltünk.
Eddigi megfigyeléseink alapján tehát a nagy 
dosisú és tartós nicotinsav-therapiától az athero­
sclerosis obliterans kezelésében biztató eredmé­
nyeket láttunk. Természetesen e therapia sike­
rességének és a javulás tartósságának további le- 
méréséhez nagyobb beteganyagra, további megfi­
gyelésekre, valamint mélyrehatóbb pharmacolo- 
giai vizsgálatokra van szükség.
Véleményünk szerint a therapia megfelelő kö­
rültekintéssel és rendszeres ellenőrzéssel történő 
alkalmazását a jelentkező (átmeneti vagy tartó- 
sabb) mellékhatások csak ritkán kontraindikálják. 
Minthogy azonban erős hatású szer tartós és nagy 
dosisú adásáról van szó, ismételten hangsúlyozni 
kívánjuk a fokozott körültekintés és rendszeres 
ellenőrzés jelentőségét.
Összefoglalás: A szerzők az arteriosclerosisos 
obliterans tartós nagy (grammos) dosisú nicotin­
sav kezeléséről számolnak be. A serum-cholesterin 
érték csökkenése mellett az alsó végtag keringé­
sének objektíve mérhető javulását tapasztalták.
IRODALOM. 1. Ignatowski A.: Katz L. N. és 
Stamler J. után. Experimental atherosclerosis. 1953. 
Springfield, Illinois, USA. — 2. Anitschkow N.: Katz
L. N. és Stamler J. után. Experimental atherosclerosis.
1953. Springfield, Illinois, USA. — 3. Altschul R.:
Ztschr. Kreislauf forsch. 1956. 45:573. — 4. Parsons W. 
B. Jr., Achor R. W. P., Berge K. G., McKenzie B. F. 
and Barker N. W.: Proc. Staff Meet. Mayo Clinic, 1956. 
31:391. — 5. Fontaine: Helmut Enger után: Therapie 
der Gegenwart, 1961. 12:601. — 6. Pearson S., Stern S., 
Gavack T. Mc.: Anal. Chemistry, 1953. 5:813, —
7. Parsons W. B. Jr. and Flinn J. H.: Arch. Intern. 
Med. 1959. 103:783. — 8. Hunter J. D.: New Zealand
M. J. 1960. 59:280. — 9. Friedman M. and Byers S. O.: 
J. Clin. Invest. 1959. 38:1328. — 10. Parsons W. B. Jr.: 
Circulation, 1959. 20:747. — 11. Berge K. G., Achor R. 
W. P., Christensen N. G., Power M. H. and Barker N. 
W.: Circulation, 1959. 20:671. — 12. Rivin A. U.: J. A.
M. A. 1959. 170:2088.
felnőttkori
diabetes mellitus terápiájában 
hatásos oralis anfidiabetikum
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A 17-kelosteroid és 17-OHCS (alfa-ketol) excretio változása 
genitalis carcinomában szenvedő nőbetegek sugárkezelésekor
Szereday Zoltán dr. és Szegvári Menyhért dr.
Az utóbbi években végzett vizsgálatok ered­
ményei felhívták a figyelmet a rosszindulatú da­
ganatos megbetegedések és a mellékvesék műkö­
dése közötti összefüggésekre. Huggins és mtsai (9) 
az irodalom adatai és saját vizsgálataik alapján a 
következőket állapították meg:
1. A mellékvesekéreg hormonjai bizonyos kö­
rülmények között carcinogenek.
2. Bizonyos tumorok növekedése gátolható 
kéregsteroidokkal; mellékveseirtott állatokban nö­
vekedésük jelentősen gyorsabb.
3. A mellékvese steroidjai ugyanakkor más 
malignus tumorok növekedését serkentik.
Állatkísérletekben a mellékvesék eltávolítása kife­
jezett regressiót idézhet elő egyes neoplastikus folya­
matokban, és az eredményeket a cortison-substitutio 
sem befolyásolja. Feltételezhető, hogy a mellékvese 
bizonyos hormonjai stimulálni, vagy deprimálni képe­
sek a ráksejtek aktivitását.
Cortison, ill. ACTH adagolása mellett nyulak 
hererákját (Brown—Pearce) sikerült patkányok heré­
jébe transplantálni (22). A daganatos és normális szer­
vezetből eltávolított mellékvesék állatkísérletekben 
jelentős eltérést mutatnak, emberen azonban hasonló 
megfigyeléseket tenni nem sikerült (16).
Állatkísérletek biztató adatai nyomán az adrenal- 
ektomiás és substitutiós kezelés kidolgozásával pros­
tata és emlőcarcinoma eseteiben a folyamat regressió- 
ját sikerült elérni (6, 7, 8, 9). Megfigyelték, hogy squa­
mosus, melano-, choriocarcinoma, valamint differen­
ciálatlan tüdőcarcinoma lefolyását az adrenalektomia 
viszont meggyorsította (9). Előrehaladott rákos folya­
matban ACTH- és cortison-kezelés hatására időleges 
tüneti javulás jött létre (24).
Feltételezhető, hogy a szervezet védekezőképessé­
gében olyan fontos szerepet játszó mellékveserendszer 
jelentős tényező a rákos folyamat gátlásában is. Nyíri 
és Kostya (13, 14) a malignus folyamat rtg-kezelése 
kapcsán észlelt neutralis ketosteroid ürítés változásai­
ból következtetni tudott a szervezet védekezőképessé­
gére és a sugártherapia hatásosságára. Megfigyeléseik 
szerint a kezelés alatt fokozódó excretio a szervezet 
kielégítő adaptatív készségét igazolja és jó prognosti- 
kai jelként fogható fel.
Ezen adatok alapján érdekesnek véltük geni­
talis carcinomában szenvedő nők sugárkezelése 
során a 17-ketosteroidok ürítésének vizsgálata mel­
lett meghatározni folyamatosan a megterhelésekre 
kifejezettebben változó 17-OHCS ürítést, valamint 
a vizeletgyűjtés pontosságának ellenőrzésére a 
kreatinin mennyiségét is. Kísérleteink alapján a 
következő kérdésekre szerettünk volna választ 
kapni:
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1. Kombinált Ra—rtg-kezelés hatására milyen 
változás észlelhető az egyes hormonféleségek üríté­
sében. A mellékvesekéreg működésének megválto­
zása a beteg korával, a megbetegedés előrehalad­
tával, az ismétlődő kezelések megterhelő hatásával 
milyen összefüggésben áll.
2. A megváltozott hormonürítés alapján mi­
lyen prognosztikai felvilágosítást nyerhetünk a ke­
zelés hatásosságát illetően.
Kísérleti módszereink
A vizsgálatokat 30 collumoarcinomás betegen vé­
geztük, akiknek életkora 33—78 év között változott 
(átlag életkor 56,4 év volt). A sugárkezelést olymódon 
végeztük, hogy az első rádiumkezelést (Ral) követően 
10 nap múlva történt a második rádium besugárzás 
(Rali), majd a szokásos 4 nőgyógyászati mezőre 40X 
200 r rtg-sugár mennyiséget adtunk. A rtg-kezelés be­
fejeztével újabb rádium besugárzást (RalII) végeztünk. 
Így betegeink összesen 6000 mgó. Ra és 8000 r rtg- 
sugármennyiségben részesültek.
A kezelés megkezdése előtt és alatt másnaponkint 
24 órás vizeletet gyűjtöttünk, melyben a 17-ketosteroi­
dok mennyiségét Zimmermann (25), a 17-hydroxy- 
corticoidok (alfa-ketol) mennyiségét pedig Kingsley és 
Getchell (13) eljárása szerint határoztuk meg. A vize­
letgyűjtés pontosságának ellenőrzésére a 24 óra alatt 
ürített kreatinin mennyiségét is meghatároztuk.
Eredményeink
A 418 alkalommal elvégzett vizsgálatok ered­
ményeinek statisztikai elemzése azt mutatta, hogy 
a besugárzás utáni és előtti két-két nap adatait 
összehasonlítva a vizelet mennyisége, a kreatinin 
és a 17-ketosteroidok mennyisége párhuzamosan 
változik. A kezelés előtti és utáni értékeket össze­
hasonlítva némi csökkenés figyelhető meg. A 17- 
OHCS ürítés eltérő viselkedést mutat. Az I. Ra 
után az esetek 65%-ában, a II. Ra besugárzást 
követően 40%-ban, míg a III. Ra után 15%-ban 
lehetett csökkenést kimutatni.
1 . tá b lá z a t  
Á t l a g o s  v á l to z á s o k *
V* 1 V ize le t/m l/ 24 ó ra
K re a tin in /  
g/24 ó ra
17-rK S/ 
rag /2 4  ó ra
17-OHCS/ 
m g/24  ó ra
I. Ra ........ 30
I ‘
I -115 -0,08 -0,80 -0 ,3
TI. Ra ........ 27 -196 -0,15 -0,78 0
II. Ra +  Rtg. 21 1 —108 -0,10 -0 ,80 +  3,6
* A  j e lz e t t  k e z e lé s  m e g k e z d é se  u tá n i  é s  e lő t t i  2 — 2 naj» 
á t la g á n a k  k ü lö n b s é g e i.
**  A  v iz s g á lt  e g y é n e k  sz á m a .
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Az átlagos változásokat az I. táblázatban tün­
tettük fel. A táblázatból kiderül, hogy Ral—II ha­
tására statisztikailag significans változás nem mu­
tatható ki. A RalII és rtg-kezelés kombináció ha­
tására kizárólag a 17-OHCS mennyisége szaporo­
dott meg jelentősen.
Eredményeink megbeszélése
Kétségtelen, hogy a szervezetet érő külső és 
belső megterhelő behatások a neuroendokrin rend­
szer functiováltozását idézik elő és ebben a mellék­
vesekéregnek is jelentős szerepe van (17, 19, 20). 
Eltekintve a hormonalis- és idegrendszer közötti 
összefüggésektől — melynek szerepe jelentősnek 
látszik (3, 4) — a mellékvesekéreg működésének 
megváltozását a hypophysis-mellékvese rendszer 
elsődleges zavara, vagy átmeneti befolyások okoz­
hatják. Kétségtelen, hogy pl. a műtéti megterhe­
lésre bekövetkező stereotip neuroendocrin véde­
kező jellegű folyamat jól vizsgálható és felvilágo­
sítást nyújt a szervezet kéregreaktivitásáról (12, 
23), a megterhelés nagyságáról. A nőgyógyászati 
carcinomáknál alkalmazott sugárkezelés az egész 
szervezetet érő behatásnak fogható fel, s így meg­
terhelő hatása lemérhető a kéreghormonok mobi­
lizációján keresztül.
A sugárkezelésnek a 17-ketosteroid ürítésre 
kifejtett hatását vizsgáló kutatók eltérő eredmé­
nyekről számolnak be. Egyesek a sugárkezelés ha­
tására emelkedést figyeltek meg, míg mások vál­
tozást nem észleltek (1, 11, 15, 26). Jelen kísérleti 
körülményeink között a 17-ketosteroid ürítés érté­
kelhető változását a sugárkezelés alatt nem észlel­
tük. A kezelések után észlelt kisfokú csökkenés a 
napi vizelet és kreatinin ürítéssel párhuzamosnak 
bizonyult, tehát kizárólag a vizeletgyűjtés elkerül­
hetetlen pontatlanságára hívja fel a figyelmet.
A glucocorticoid ürítést vizsgálva Ra-kezelés 
alatt Stark és Altinli (21) a cortisol mennyiségének 
fokozódását figyelte meg, míg a cortison ürítésben 
significans eltérést nem észlelt. Jelen adataink sze­
rint a 17-OHCS értékek Ral- és Rali-kezelés ha­
tására nem mutattak lényeges változást, míg a 
RalII- és rtg-kezelés hatására kifejezetten fokozó­
dott a hormonürítés. Ez utóbbi megfigyelés való­
színűleg a szervezetet ért megterhelő behatás foko­
zódásával, ill. összegeződésével magyarázható és 
cáfolni látszik azt a feltevést, hogy a carcinomás 
szervezet mellékvesekéregműködése csökkent. Fi­
gyelemre méltó ugyanis, hogy relatíve hosszú ideig
tartó sugárkezelés után létrejön a 17-OHCS üríté­
sének fokozódása.
A betegek kora, a malignus megbetegedés le­
folyása és a sugárkezelés alatt észlelt változások 
között összefüggéseket találni nem sikerült. Felté­
telezhető, hogy nagyon leromlott állapotban már 
lényeges eltérések mutathatók ki, azonban azok 
észlelése a kórjóslat szempontjából hasznos felvi­
lágosítást már nem nyújt.
Ezúton is köszönetét mondunk Fischer Jánosnak, 
a MTA Matematikai Kutató Intézet munkatársának a 
kísérleti adatok statisztikai értékeléséért.
összefoglalás: A szerzők collumcarcinomás 
betegek corticoid és 17-ketosteroid ürítését vizsgál­
ták kombinált Ra-rtg-kezelés kapcsán. A sugár- 
kezelés ideje alatt a 17-ketosteroid ürítés lényege­
sen nem változott, míg a corticoidok mennyisége 
jelentősen emelkedett a III. Ra és rtg-kezelés ha­
tására. Eredményeikből prognosztikai következte­
tést levonni nem sikerült.
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Az úgynevezett „lactatiós neuritis optici”
Rem enár László dr, és Tómba Im re dr.
A lactatiós neuritis optici szoptató anyákon 
jelentkezik (3, 8, 32). Rendszerint kétoldali súlyos 
látásromlás, vagy amaurosis keletkezik 1—2 nap 
alatt; a szemfenéken a látóidegfő 2—3 dioptriát 
emelkedik elő, vérzések övezik. Aetiológiája nem 
tisztázott. Nem ismerjük pathomechanismusát, sem 
más betegségekkel való összefüggését (20.). Álta­
lános tünetét még a legújabb irodalom sem említi 
(20, 24, 25).
Egyikünk (11) 1958-ban kimutatta, hogy a lac­
tatiós neuritis optici csak akkor különíthető el a 
látóidegtünetekkel kezdődő acut disseminált leu- 
koenkephalitistől, ha az enkephalitis egyéb tünetei 
is jelentkeztek már. Az akkor összegyűjtött irodal­
mi adatok szerint némelyik lactatiós neuritis optici 
(40-ből 5) egyéb diffus neurológiai tünetek alapján 
acut, illetve chronicus sclerosis multiplexnek tart­
ható (14, 21, 26). Ezért szükségesnek tartottuk a 
neuritis optici és a leukoenkephalitis (acut sclero­
sis multiplex) kapcsolatának további megfigyelését.
Egy 4 éve észlelt és azóta rendszeresen ellen­
őrzött lactatiós neuritis optici kórlefolyása a kér­
déshez adatokat nyújt.
Sz. K.-né 18 éves nőbeteg 1959. május 10-töl jú­
lius 4-ig feküdt intézetünkben. Anamnesis: Előző be­
tegségről nem tud. 7 hónapja panaszmentes első ter­
hesség után normális időben szövődmenymentésen 
érett újszülöttet szült. Gyermekét szoptatja. Beteg­
sége 10—12 napja mindkét szemüregbe sugárzó fáj­
dalommal kezdődött, majd két nap alatt mindkét sze­
mén elveszett a látása. Pangásos papilla diagnózissal, 
agytumor gyanúja miatt küldik intézetünkbe.
/ .  ábra . L á tó té r .  S z a g g a to tt  vo n a l a  vö-ös izp p te r . a) F e lvé te lk o r , i p  ; p .  
m á ju s  i i .  b ) i p f p .  m á ju s  2 ) . ,  a  v issza térő  iz o p te r e k  a  centrum  f e l é  
concáv h a tá r ú a k . c) 1 9  j p .  m á ju s  2 8 . A  p e r ifé r ia  n a g y já b ó l rendeződö tt, 
in tensiv  abso lu t centrá lis  tá rg yseo to m a . d ) 1 9 ; g .  jú l iu s  1 . fő b b  lá tó té r  
sza b a d , b a l lá tó térben a v a k fo l t  „ k e s z ty ü u jjs ze r í ie n ”  k ih ú z o t t  ( G o ldm ann  
p er im é te r )
Vizsgálat: Jól fejlett és táplált nőbeteg. Belgyó- 
gyászatilag fizikális vizsgálattal eltérést nem talál­
tunk. RR: 145/85 Hgmm. Mellkas rtg., laboratóriumi 
vizsgálatok (vizelet, vércukor, vérkép stb.) eltérést nem 
mutatnak. Nőgyógyászat: II. hónapos graviditasnak 
megfelelő nagyságú és consistentiájú méh szabad kör-
i / b .  Á b r a
i j c .  Á b r a
i  d. A b r a
153*
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2. ábra. Elektroencephalogramm felvételkor, 19 t9. május 11.
nyezetben. Szemészet: Látásélesség: jobb sz.: 15 cin­
ről olvas ujjat, fé jó, loc. csak temporalisan; bal sz.: 
fényérzés nincs. Tágított pupillák. A szemfenéken vér­
bő, felrostozott papillák; prominentia: -\-2,0-----(-2,5 D;
körülötte néhány csíkolt vérzés. Látótér: jobb oldalon 
a temporalis periférián körülbelül 30° átmérőjű — a 
centrum felé concav — látótérmaradvány ( l a .  ábra). 
Ideggyógyászat: Az agyidegek részéről — a látóidege­
ket eltekintve — kóros nem észlelhető. Reflexkor: Ma­
yer mindkét oldalon positiv, patella és Achilles refle­
xek j. o. kp. élénkek, b. o.-on fokozottak. Érzőkörben, 
mozgatókörben kóros eltérés nem mutatható ki. Coor­
dinatio normális. Liquor (lumbalis): 0/3 sejtszám, 29 
mg°/o fehérje, Pándy: neg„ Elektroencephalogramm:
6—7 c/s theta dominantia, i'dőnként 5 c/s meglassulá- 
sok. A lassú tevékenység diffus; valamennyi agyterü- 
leten egyfoma intenzitással jelentkezik. Sem gócos el­
térés, sem oldal túlsúly nem látható. Kifejezett alfa re­
ductio. Vélemény: mérsékelt, diffus functio zavar. Leg­
inkább gyulladásos reactioval egyeztethető össze (2. 
ábra).
Összefoglalva: 7. hónapja szoptató, 2. hónapos ál­
lapotos nőbeteg mindkét szemén gyakorlatilag meg­
vakult két nap alatt neuritis optici következtében. A 
látóidegtünetekhez enyhe reflexeltérések, továbbá az 
agy elektromos tevékenységének diffus károsodása 
társult. Klinikailag lactatiós neuritis opticinek felel 
meg. Pathológiailag a körfolyamatot a szoptatással ma- 
nifestált enyhe, acut disseminált leukoenkephalitisnek 
(acut sclerosis multiplex) véljük.
Therapia: A terhességet antibioticum védelemben 
megszakítjuk, a 7 hónapos csecsemőt elválasztjuk.
) .  ábra. Elektroencephalogramm kibocsátáskor, 19;9. július 1.
ACTH-1 (80, E napi cortrophine-Z kezdő dózis!!) és B ,, 
vitamint adunk.
Kórlefolyás: 2 hét alatt (1 b. ábra) a jobb látótér 
temporalis perifériája visszatért; bal oldalon látótér­
szigetek jelentek meg. EEG kontroll (máj. 26.): Több 
alfa hullám. A görbe időnként alfa—béta dominantiát 
mutat. A theta tevékenység (6—7 c/s, időnként 5 c/s, 
ritkán 4 c/s) jól értékelhetően, de valamivel enyhéb­
ben jelentkezik. Nagyfokú hullámdysrhythmia. A kö­
vetkező hónapban [1. c) és d) ábra] előbb a látóterek 
perifériája, majd a centrum és ezzel a visus is rendező­
dött. Kibocsátásakor csak a bal vakfolt >rkesztyűujj-«- 
szerű kihúzoítsága utal a lezajlott látóideggyulladásra 
[1. d) ábra]. Látásélesség mindkét szemén 5/5. A szem­
fenéken ép látóidegfők. EEG: az alfa—béta compo­
nens domináns hullámformaként jelentkezik, a théta 
hullámok közül a 7 c/s a legkifejezettebb. Egészében a 
hullámdysrhythmia jelenleg is nagyfokú (3. ábra).
Kibocsátása óta rendszeresen ellenőrizzük. Látó­
tere 1959. október 29-e óta szabad, a bal vakfolt kihú- 
zottsága is eltűnt. Kóros tünet ideggyógyászati vizsgá­
lattal sem mutatható ki. Közben — átmenetileg — 
1960 februárjában az EEG-görbén visszaesés. Ismét ki-
4. ábra. Elektroencephalogramm )  év múlva, 1962. május 21.
fejezettebb a lassú dysrhythmia; az alfa reductio majd­
nem teljessé vált. Ezt a visszaesést nem követte ideg- 
gyógyászati, vagy szemészeti klinikai tünet. Az EEG 6 
hét alatt megelőző állapotára javult.
Azóta az agy elektromos tevékenysége lényegében 
azonos a kibocsátáskor észlelttel (4. ábra).
Megbeszélés:
Betegünk szemtünetei, a betegség lefolyása és 
gyógyulása lactatiós neuritis optici-nek felel meg. 
Eltérést csak a párhuzamos második hónapos ter­
hesség, a fokozott testreflexek és végül az EEG 
lünetek jelentenek. A rendelkezésünkre álló iroda­
lomban nem találtunk adatot a lactatiós neuritis 
optici EEG vizsgálatára.
A beteg látótér-javulása alapján megállapít­
ható, hogy a folyamat centrális scotomával kezdő­
dött, mert a visszatérő perifériás látótérrészek a 
centrum felé concav határúak. A periféria ren­
deződése után a centrum lassan javul, a centro- 
coecalis scotoma maradványa csak hónapok múlva 
tűnik el ff. ábra).
A látóideg retrobulbaris szakaszának betegsé­
gére jellemző a centrális scotoma.
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/ / f .  ,/4í>ra
/ .  öira. Mf«/ disseminált leukoenkephalitis. Látótér. Szaggatott vonal 
a vörös izppter. a) / ? / / .  5£f/>ú 2$>. Látótérsziget jobb oldalon nasalisan, 
bal oldalon a vakfolt felett, b) /? //. okt. io . Ä  periféria helyenként 
majdnem teljessé vált, az izopterek a centrum felé concáv határnak. 
c) i$ j j .  okt. 2f .  Mindkét látótérben intenzív absolut centrális scotoma, 
mely a bal látótérben nasal felé kitör
Feltűnő a látótér hasonlósága egy 1958-ban 
közölt (11) leukoenkephalitises betegünk látóteré­
vel:
Fiatal nőbeteg mindkét szemén látásromlás kelet­
kezett a szoptatás 5. hetében. 2 hét múlva vizsgáltuk, 
postneuritises atrophia nervi opticit találtunk mindkét 
látóidegfőn. 1 hónap alatt látótere fokozatosan javult 
(5. ábra); majd újabb góctünetek keletkeztek és a be­
teg 10 nap alatt meghalt (11). A látótér javulásának 
típusa azonos, annak ellenére, hogy mindkét látóideg­
ben és a chiasmában kórszövettanilag a lezajlott sú­
lyos demyelinisatio, sőt az axonok részleges pusztu­
lása is kimutatható volt.
A látóidegfőn észlelt prominentia és vérzés re­
trobulbaris neuritisben akkor következik be, ha a 
góc vagy a perifocális oedema a bulbus mögötti 
látóidegszakaszra is kiterjed (11, 23, 30). Ugyanis 
a látóideg bulbus mögötti szakaszán (10—11 mm) a 
vena és arteria centralis retinae a látóidegen belül 
a rostok között fut. Az említett folyamatok a ke­
ringést (vénás elfolyásü) akadályozzák.
Az elektroenkephalogrammon az alfa-tevékeny­
ség gyakorlatilag teljesen hiányzott. Helyette 5—7 
c/s theta tevékenység uralta a képet. Ebben oldal­
túlsúly, vagy körülírtabb gócos laesióra utaló el­
térés nem jelentkezett. Ezzel kapcsolatban csupán 
Crighel és munkatársai (1955) vizsgálatait említ­
jük meg. Szerintük a theta-hullámok hasonló jel­
legű megjelenése a cortico-subcorticális dynamiz- 
mus zavarára utal. Paroxysmalis eltérések — burst- 
ök, vagy gyors kisülések — a görbén nem voltak. 
Mindez tehát a diffus, cerebralis functiozavart mu­
tatja; ez esetünkben enyhe, de jól értékelhető volt.
A fokozott testreflexek is a központi idegrend­
szer minimális sérülésére utalnak.
Figyelembe véve betegünk kórképét, továbbá 
a különböző típusú leukoenkephalitisek látóideg és 
EEG tüneteit (3, 8, 11, 19, 32), a következő kérdé­
sek merülnek fel:
1. Lactatiós neuritis opticinek tekinthető-e be­
tegünk kórlefolyása? Szemészetileg a lactatiós neu­
ritis optici minden tünete megvolt. A második hó­
napos graviditas, mint kóroki tényező, kevésbé ve­
hető figyelembe. A terhesség folyamán is leírnak 
ugyan féloldali és kétoldali neuritis opticit, illetve 
neuritis retrobulbarist. Ez azonban általában ké­
sőbb jelentkezik, legkorábban a 4. hónapban (8, 
32). A betegség dynamikája a lactatiós neuritis op- 
ticinél ismertre jellemző (acut kezdet, gyors, tel­
jes gyógyulás). Tehát a látóideggyulladás keletke­
zésében a szoptatást tartjuk elsőrendű tényezőnek.
2. Az EEG görbe megfelel-e diffus, enyhe en- 
kephalitisre utaló elváltozásnak? A jelentős hul- 
lámdysrhythmia, az alfa-tevékenység teljes eltű­
nése és a mérsékelt theta meglassulás kezdődő  ^ce- 
rebrális gyulladásos folyamat leggyakoribb jelének 
tekinthető (5, 6, 7, 19). Az agyi gyulladásos folya­
matokban észlelt EEG eltérés nem a kóroki folya­
mattól, hanem a betegség okozta diffus laesio sú­
lyosságától függ (10). A kezdeti EEG eltérést a fo­
lyamat előrehaladása miatt követik a súlyosabb tü­
netek. A diffus meglassulások fokozódnak. Perió­
dusos lassú delta burst-ök jelennek meg bifron- 
talisan, vagy diffusan. Később hullámdepressio 
alakulhat ki egészen az „elektromos csend”-ig. 
Tarnik-Mitreva (1960) sectióval igazolt neuromye­
litis opticaban az EEG görbén diffus bradyrhyth- 
miát észlelt. Időnként hypersynchron sinusoid del­
ta csoportok jelentkeztek. Ezek a van Bogáért-féle 
subacut enkephalitisben előforduló hullámcomple- 
xumokra emlékeztettek. Tehát a jellegzetesen látó­
idegsérüléssel együtt járó myelitises folyamatban is
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hasonló EEG-elváltozást kaphatunk. Betegünkön 
az igen enyhe EEG-vel észlelt diffus enkephalitises 
folyamat megállt, majd a klinikai tünetek gyógyu­
lása után bizonyos mértékig rendeződött. A cereb- 
rális elektromos aktivitás 3,5 év múlva sem lett ép. 
Az évek óta változatlanul fennálló EEG elváltozás 
arra enged következtetni, hogy a központi ideg- 
rendszer sérülése a klinikai tünetek gyógyulása 
után még évek múlva is fennáll. Az enkephalitises 
EEG eltérések hasonló, igen lassú javulását több 
szerző említi (4, 12, 15). Pacchioli (1956) több mint 
egy évvel az enkephalitis lezajlása után is észlelt 
EEG eltéréseket. Humbert és Läget (1955) szerint 
definitiv EEG maradványtünetek is elképzelhetők 
a lezajlott és klinikailag gyógyult enkephalitis 
után.
3. Mivel bizonyítható az, hogy betegünk kór­
folyamata pathomechanismusában enyhe lefolyá­
sú acut, disseminált leukoenkephalitis szerepel? A 
látóideget sértő leukoenkephalitisek általában cen- 
trocoecalis scotomával jellemezhető látótérkieséssel 
járnak (3, 8, 11, 32). Teljesen azonos még dinami­
kájában is betegünk és 2958-ban közölt leukoen- 
kephalitises betegünk (11) látótéréi változása (1, és
5. ábra). A leukoenkephalitises beteg második 
,,Schub”-ja és halála idejében a két látóidegben 
már a gliosis is megindult, azaz a folyamat meg­
nyugvásával tért vissza a látótér. Tehát még igen 
súlyos demyelinisatiós folyamat lezajlása után is 
visszatérhet a látás. Enyhébb lefolyású esetben a 
látás teljes remissiója várható (3, 13, 32). A pozitív 
EEG az agy elektromos tevékenységének diffus ká­
rosodására utal. Éz még 3,5 év múlva is — javultan 
ugyan — de biztosan kimutatható. A lactatiós 
neuritis optici általában jó prognózisa nem szól a 
leukoenkephalitises pathomechanismus ellen. Itt 
csak McAlpine (1961) 261 beteg 10 éven át végzett 
megfigyeléseit említjük. Azt találta, hogy az „eny­
he” lefolyású sclerosis multiplex (egyetlen látó­
ideg-, nyúltagy-, vagy gerincvelő góc) ritkán reci- 
divál. Ha elő is fordul visszaesés, ez igen enyhe le­
folyású — teljes klinikai gyógyulás várható.
4. Van-e „sui generis” lactatiós neuritis optici? 
Vagy a betegség az enyhe leukoenkephalitis (acut 
sclerosis multiplex) látóidegtünetekkel jelentkező 
különleges formája? A kérdést biztosan csak a be­
tegek 10—20 éves megfigyelése dönthetné el. Azon­
ban eddig csak egy 2 éves (22) és egy 3 éves (1) 
megfigyelésről tudunk. Ezt kiegészíti betegünk 3,5 
éves megfigyelése. Többen a látóidegtünetekkel 
egyidőben, vagy azt megelőzően több gócra utaló 
ideggyógyászati tüneteket írtak le (11, 14, 21, 26, 
27). Mások súlyos maradandó látásromlásról szá­
molnak be lactatiós neuritis optici után (9, 18, 31). 
A látásromlás centrális scotoma jellegű. A szem­
fenéken postneuritises, vagy simplex típusú atro­
phia nervi optici volt. Ezeket az adatokat egészíti 
ki a betegünkön észlelt pozitív EEG és a fokozott 
testreflexek. Ezek a tünetek mind a központi ideg- 
rendszer diffus sérülésére utalnak. Pette (1943) és 
iskolája szerint a neuroendokrin milieau megválto­
zása okozza, hogy mind terhességben, mind szopta­
táskor viszonylag gyakori a sclerosis multiplex 
acut, vagy chronicus típusú exacerbatio ja. Ezért 
valószínűbbnek tartjuk, hogy a lactatiós neuritis 
optici nem önálló neuroendokrin betegség, hanem 
az acut disseminált leukoenkephalitis (acut sclerosis 
multiplex) szoptatással kiváltott, különös, klinikai­
lag a látóidegekre localisált formája.
összefoglalás:
18 éves 7 hónapja szoptató 2. hónapos gravid 
nőbeteg mindkét szemén típusos lactatiós neuri­
tis optici alakult ki 2 nap alatt. Az elektroencepha- 
logrammon enyhe, kezdődő enkephalitisre jellemző 
theta dominantia, kifejezett alfa-redukció és 
hullámdysrhythmia látható. A therápia után 
(terhesség megszakítása, a csecsemő elválasz­
tása, ACTH, B12 vitamin) rövidesen a látás tel­
jessé vált, az elektroencephalogramm javult; ez 
utóbbi azonban 3,5 év múlva sem rendeződött tel­
jesen. A látóideg betegségére a centrális scotoma 
típusú látótér kiesés volt jellemző. A positiv elektro­
encephalogramm, a látótérkiesés és az irodalmi 
adatok alapján szerzők véleménye szerint a lacta­
tiós neuritis optici nem önálló betegség, hanem az 
acut disseminált leukoenkephalitis (acut sclerosis 
multiplex) különös, klinikailag a látóidegekre lo­
kalizált formája.
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A 'vörösvérsejt-számlálás
Horváth Im re  dr.
A vérsejtek megszámlálása leggyakoribb labo­
ratóriumi feladataink közé tartozik. A vérsejtszám- 
lálás — különösen vonatkozik ez a vörösvérsejtek- 
re — meglehetősen aprólékos, szemet fárasztó és 
nagy gondosságot igénylő eljárás. Az ujjbegy le­
törlése, megszúrása, a vércsepp felszívása, hígítás, 
rázás (keverés), kamrába töltés, számlálás, kamra 
és fedőlemez eltörlése és összerakása, pipetta ki­
mosása és szárítása, a leggyakorlottabb dolgozónak 
is legkevesebb 6—8 percébe kerül — és ez a sok 
apró mozzanat mind hiba forrása lehet.
Tegyük tehát vizsgálat tárgyává, hogy
1. szükség van-e arra, hogy az orvos állan­
dóan tisztában legyen betege vvs-számával?
2. helyettesíthető-e a vvs-számlálás egyéb, 
egyszerűbb és megbízhatóbb eljárással?
ad 1. Nem mondhatunk le arról, hogy akár az 
első vizsgálat alkalmával, akár a kezelés folyamán 
állandóan tájékozottak legyünk az erythropoeticus 
rendszer állapota felől. Felesleges vizsgálatok per­
sze itt is történnek, de becslésem szerint nem több, 
mint amennyi a mai, kissé mechanizált vizsgáló- 
rendszer mellett minden laboratóriumi vizsgálatnál 
elkerülhetetlen.
ad 2. A vvs-számlálás a mindennapos rutin­
vizsgálatok során tökéletesen helyettesíthető a 
haemoglobin meghatározásával. (Nem vonatkozik 
ez természetesen a haematologiai betegségekre, 
elsősorban az anaemiákra, ahol a vérszegénység 
pontos analysiséhez a vvs-szám vagy a haemato- 
krit ismerete is szükséges.)
Ha megfontoljuk, hogy a vvs-ek rendkívül 
fontos — egyetlen — functióját: a O2—-CC -^csere 
lebonyolítását a hgb. végzi, nyilvánvaló, hogy az 
orvost elsősorban a hgb. mennyisége érdekli, a vvs- 
szám ismerete tulajdonképpen felesleges.
Felesleges továbbá azért is, mert a vvs-ekben 
levő folyadék hgb.-töménysége állandó. Ebből kö­
vetkezik tehát, hogy rendes nagyságú vvs-ek ese­
tében — az emberek több mint 90%-a normocy- 
taer — a vvs-szám és a hgb. arányosan változik.
Ez a közel fél évszázada megállapított, azóta 
számtalanszor ellenőrzött és helyesnek bizonyult 
tétel a mai napig sem tudott orvosi köztudatunk­
ban meghonosodni. Ennek okát abban a szeren­
csétlen körülményben kell keresnünk, hogy az el­
múlt évtizedek hgb.-meghatározásai a sav-haematin 
színreactióján alapultak (Sahli-eljárás, Zeis-haemo- 
meter stb.). A sav-haematin gyors színváltozása 
következtében ezek az eljárások annyira pontatla­
nok, hogy magát a hgb. jelentőségét discreditálták.
Ma, amikor már kisebb laboratóriumaink is 
fel vannak szerelve extinctiometerrel, vagyis olyan 
colorimeterrel, amellyel színes oldatok töménysége 
a fény elnyelése alapján pontosan mérhető (Stu- 
fen-photometer, elektromos extinctiometer stb.), 
semmi akadálya sem lehet annak, hogy minden 
laboratóriumban pontos hgb.-meghatározást végez­
zenek.
Erre a célra — számos eljárás közül — jelen­
leg két methodika látszik a legalkalmasabbnak: az 
oxy-, ill. a cyanmet-haemoglobin-meghatározás. 
Pontosság tekintetében nincs lényeges különbség e 
két eljárás között. Utóbbinak előnye, hogy a met- 
haemoglobin meghatározására is alkalmas, hátrá­
nya, hogy sokkal hosszadalmasabb, bonyolultabb 
és az erősen mérgező cyan-vegyület miatt különös 
gondosságot igényel.
Laboratóriumunkban évek óta az oxyhgl.-eljárást 
használjuk. Lényege a következő: 10,0 ml 1%-os ammo- 
nia-oldatba 0,05 ml vért mérünk (ujjbegyből, vagy al- 
vadásában gátolt vérből). A lúg hatására a hgl. oxy- 
haemoglobinná alakul: kristálytiszta, piros színű olda-
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tot kapunk, amelynek erőssége a hgb.-tartalommal 
lineárisan arányos, colorimetriásan könnyen meghatá­
rozható. Az oldat színe 24—48 óra alatt sem változik. 
(Részletesen lásd pl. Standard Methods of Clinical 
Chemistry, II. 1958. 50. old., Bálint: Klin. lab. diagn. 
1962. 166. old. stb.).
Sok félreértésre ad alkalmat a hgb.-meghatá­
rozások eredményének különböző kifejezése. Lé­
nyegében tulajdonképpen mindegy, hogy g%-ban 
vagy %-ban adjuk meg az eredményt; utóbbi eset­
ben azonban az 5,4 mill, vvs-számnak megfelelő 
16 9°/o-os töménységet kell 100°/o-nak venni (Win- 
trobe), nem pedig a régi, Hayem-féle értéket, ami 
5,0 mill, vvs-nek, ill. 14,6 g%-nak felelt meg. Helyes 
lenne, ha mindenütt — legalább hazánkban — egy­
séges álláspontra juthatnánk.
A hgb.-meghatározás elsősorban azonban nem 
azért előnyösebb, mint a vvs-számlálás, mert egy­
szerűbb és gyorsabb, hanem azért, mert sokkal 
pontosabb eljárás. Ennek a methodikának a hiba­
határa 1-—2% körül mozog, miként ezt számosán 
megállapították (Wintrobe, Dittrich stb.). Ezen sta­
tisztikai tanulmányok részletezése meghaladná en­
nek a rövid ismertetésnek a keretét, csak tájékoz­
tatásul közlöm itt 5 beteg sorozatos meghatározá­











16,0 11,8 19,5 9,1 19,4
15,7 11,8 19,8 9,3 19,2
16,4 11,5 18,8 9,3 18,5
16,6 11,2 19,7 9,3 18,8
16,6 11,7 19,7 9,4 19,6
16,1 11,5 18,9 9,4 19,2
15,7 11,8 19,3 9,5 19,2
16,0 11,5 20,0 9,4 19,3
16,0 11,5 19,8 9,5 19,3
15,7 — 20,0 9,3 —
x  =  16,08 11,6 19,55 9,35 19,04
a  =  ± 0 ,35 ± 0 ,2 0 ± 0 ,3 9 ± 0 ,12 ± 0 ,34
v =  ± 2 ,2 % ± 1 ,0 % ± 2 ,0 % ± 1 ,3 % ± 1 ,8 %
Első megtekintésre is látható az eltérések cse­
kély volta, de az oszlopok alatt közölt statisztikai 
számítás is mutatja, hogy alig van érték a közepes 
eltérésen kívül; a hiba +2% körül mozog.
A vvs-számlálás hibahatárát számosán tanul­
mányozták, a közölt értékek közt elég nagy eltéré­
sek találhatók. Míg pl. Berkson és mtsai +4,7, 
Brandt ±5, a vizsgálók többsége ± 7—8%-os hiba­
határt talált, addig egyesek ±15%-ról beszélnek 
(pl. Abbe). Römer, aki az utóbbi években talán leg­
alaposabban foglalkozott ezzel a kérdéssel, számos 
eset gondos vizsgálata és több ezirányú tanulmány 
egybevetése alapján arra a következtetésre jutott, 
hogy ±7—8%-os hiba nem kerülhető el. Ezt az 
eredményt is csak úgy tudta elérni, hogy vala­
mennyi vizsgálatot ugyanaz a kutató, két Bürker- 
kamrában, két különböző, pontosan kalibrált vér- 
sejtpipettával, 40—40 téglány megszámolásával vé­
gezte.
A vérsejtszámlálás bizonytalanságában a kö­
vetkező tényezőkkel kell számolnunk:
1. felszívás pontatlansága;
2. kamra-fedőlemez leszorításának pontatlan­
sága;
3. egyenetlen elkeveredés (rázás idejének rö­
vidsége!);
4. a vizuális számoló eljárások elkerülhetetlen 
tévedései, és
5. individuális különbségek, ami alatt a vizs­
gálatot végző rátermettségét, gyakorlottságát és 
nem utolsó sorban fáradtságát értjük.
Dittrich véleménye szerint, ha ezek a hiba­
források szerencsétlen esetben valamennyien egy- 
irányban hatnak, 40%-os tévedés is előfordulhat. 
Mindezek alapján leszögezi, hogy a hgb.-meghatá­
rozás megbízhatósága mellett „ . . .  a vvs-számlálás 
nemcsak értelmetlen, de nincs is létjogosult­
sága ..
Végül idézzünk egy mondatot Wintrobe köny­
véből: „A vvs-számlálásra tulajdonképpen nincs 
szükség, mert kiszámítható a haemoglobin, vagy a 
haematokrit értékéből.” (315. old.)
Nem kívánok részletesen kitérni a haemato- 
kritra, de néhány szót kell szólnom erről a nagyon 
pontos, és kellő gondossággal végezve, még a hgl. 
hibaszázalékánál is kisebb hibával végezhető eljá­
rásról. Normocytosis esetében a hgl. és a haemato-^ 
krit teljesen parallel változik; 16 g% hgl. 47 vol.0/» 
haematokrit-értéknek felel meg. E két adat meg­
határozásával a normo-, ill. hypochrom anaemiák 
könnyen elkülöníthetők. Számszerűleg jól kifejezi 
ezt a régóta ismert, de nálunk kevéssé használt 
telítettségi (saturatiós) index:
hgb Kb= hgb g % X 100hkrit 3 2 -3 8
Ha e hányados értéke 32 alatt van, betegünk 
anaemiája biztosan hypochrom, 38 fölé nem emel- 
kedhetik, mert valódi hyperchrom anaemia tulaj­
donképpen nincs, az egészséges vvs hgl.-nal telítve 
van. 18 g% feletti hgb.-t vagy polyglobulia, vagy 
makrocytosis okoz. E képlet segítségével néha 
anaemia perniciosában is alacsony értéket kapunk, 
ami azt bizonyítja, hogy betegünk vashiányban is 
szenved, a makrocytaer anaemiája hypochrom.
Mindezek alapján három következtetést kell 
levonnunk:
1. A vvs-számlálás tökéletesen helyettesíthető 
a hgb. meghatározásával; semmivel sem tudunk 
meg többet betegünk állapotáról a sejtszám, mint 
a hgb. mennyiségének ismeretéből.
2. A vvs-számlálás értékelésekor +7—8, nagy­
forgalmú rutinlaboratóriumokban valószínűleg 
ennél sokkal nagyobb hibaszázalékkal kell számol­
nunk. Ezzel szemben a hgb.-meghatározás sokkal 
megbízhatóbb, közepes eltérése (a) kb. +0,3, azaz 
kb. ±2,0%.
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3. A vérsejtszámlálás aprólékos, munkaigényes 
eljárás, a hgb.-meghatározás kb. 3 percig tart.
Célszerű tehát a vvs-számlálást rutinvizsgála­
taink sorából törölnünk, ill. hgb.-meghatározással 
helyettesítenünk.
Gyakorló orvosainktól úton-útfélen hall az 
ember élcelődő, sokszor pedig elkeseredett meg­
jegyzéseket laboratóriumaink, elsősorban nagy­
forgalmú SZTK-laboratóriumaink megbízhatatlan­
ságáról, pontatlanságáról. Megfontolva a vvs-szám- 
lálás hibahatáráról mondottakat, a savhaematin 
színreactióján alapuló hgb.-meghatározások érték­
telenségét, be kell ismernünk, hogy ezek a rossz 
vélemények nem teljesen alaptalanok. Ügy vélem, 
hogy elsősorban laboratóriumaink vezetőire hárul 
a feladat, hogy pontos hgb.-meghatározás beveze­
tése után meggyőzzék kollégáikat a vvs-számlálás 
felesleges volta felől. Ha sikerül megszabadulnunk 
e pontatlan eljárás ballasztjától, nagymértékben 
hozzájárulunk a betegvizsgálat tökéletes|téséhez és 
a laboratóriumok hírnevén esett csorba kiköszörű- 
léséhez.
összefoglalás: A vörös vérsejtszámlálás nagyon 
jól helyettesíthető a haemoglobin meghatározásá­
val. Betegünk állapotáról alig tudunk meg többet 
a sejtszám, mint a haemoglobin mennyiségének 
ismeretéből. A vörösvérsejtszámlálás értékelésekor 
+  7—8, nagyforgalmú rutin-laboratóriumokban
valószínűleg ennél sokkal nagyobb hibaszázalékkal 
kell számolnunk. Ezzel szemben a photometeren 
végzett oxyhaemoglobin-meghatározás sokkal meg­
bízhatóbb, közepes eltérése (a) kb. ±0,3, azaz ±2%. 
A vérsejtszámlálás aprólékos, munkaigényes eljá­
rás, a haemoglobin-meghatározás kb. 3 percig tart. 
Célszerű tehát a vörösvérsejtszámlálást rutinvizs­
gálataink sorából törölnünk, ill. haemoglobin-meg- 
határozással helyettesítenünk.
IRODALOM. Abbe: cit. Römer. — Bálint P.: Kli­
nikai laboratóriumi diagnosztika, 1962. — Berkson J., 
Magath T., Hum M.: cit. Römer. — Biggs—Rosemary— 
MacMillan: J. Clin. Path. 1948. 1. 269. old. — Boros J.: 
Haematologia, 1942 és 1960. — Brandt: cit. Boros. — 
Dittrich H.: Med. Klin. 1963. 251. old. — Römer M. A.: 
Med. Klin. 1956. 22. 931. old. Standard methods of 
clin. chemistry II. 1958. — Wintrobe M.: Haemato­
logy, 1951.
v í z b e n  o l d o t t  á l l a p o t b a n  (1  t a b l e t t a / 1 0  m l  v i a )  b a k t e r i o s t a t i k u s  k o n ­
c e n t r á c i ó t  b i z t o s í t  a  s z á j  é s  g a r a t  f e r t ő z é s e s  e r e d e t ű  m e g b e t e g e d é s e i t  
e l ő i d é z ő  k ó r o k o z ó k  e l l e n .  C s a k  k ü l s ö l e g e s e n  a l k a l m a z h a t ó l
TABLETTA
INJEKCIÓ
SZTK terhére szabadén rendelheti
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁK
KLIMOVA3N O L A J O S  I N J E K C I Ó  É S  T A B L E T T A
Ö s s z e t é t e l :  1 a m p u l la  (1 m l )  2 ,5  m g  o e s t r a d i o l  m o n o  b e n z . - o t  é s  1 2 ,5  m g  p r o g e s t e r o n t  t a r t a lm a z .  - 
1 t a b l e t t a  0 ,0 1  m g  a e t h i n y l o e s t r a d i o l t  é s  1 0  m g  a e t h i n y l t e s t o s t e r o n t  t a r t a l m a z .
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Fővárosi Tétényi úti Kórház, Központi Laboratórium
A vörösvértest-számlálás, haemoglobin és haematokrit meghatározás
gyakorlati problémái
Bakos Gyula dr.
Sokszor éri a laboratóriumokat az a vád, hogy 
vörösvértestszámlálásuk pontatlan, erősen függ az 
értékek megbízhatósága a számlálást végző sze­
mélytől és egyetlen beteg két különböző labora­
tóriumban ugyanaz nap elvégzett vizsgálata is 
sokszor klinikai alap nélkül significans eltérést ad. 
Többször megismétlődő panasz továbbá, hogy a 
festődési index sem felel meg sok esetben a tény­
leg fennálló hyper- vagy hypochromiának.
E vizsgálatokat a teljes ambulans és kórházi 
beteganyagon végezzük. Azokon a betegeken, akik 
az elterjedt egészségügyi felvilágosító munka és a 
gyógyulásukkal kapcsolatos fokozódó érdeklődé­
sük folytán majdnem mindnyájan ismerik a nor­
mál és a kóros értékeket. Vizsgálati eredményei­
ket már nem teljesen laikus módjára szemlélik 
és így saját maguk is a klinikus véleményére hall­
gatva váltakozó bizalommal fordulnak a laborató­
riumhoz.
Sajnos, a panaszok nem alaptalanok. A labo­
ratóriumok a vörösvértestszámlálást — néhány 
hely kivételével — kamrás módszerrel végzik 
olyan tömegben, hogy az egyes számlálásokra for­
dítható minimális időtartam egyáltalán nem biz­
tosíthat az egyébként is nagy hibahatárral rendel­
kező módszer kivitelezéséhez akár megközelítő 
pontosságot sem.
Meg kell állapítanunk, hogy a számláló­
kamrákban történő rutin jellegű vörösvértest- 
számlálás tarthatatlan. A módszer hibahatárát 
Kelemen (1) +20%-ra értékeli globálisan. Borovi- 
czény (2) a vizsgálat munkaütemeinek hibaforrá­
sait elemezve szintén hasonló eredményre jut, 
hangsúlyozva, hogy a hibahatár igen erős ingado­
zást mutat elsősorban a kivitelező személynek a 
vizsgálathoz történő hozzáállásától függően. Ismer­
tetem az általa összeállított táblázatot:
• Természetesen e megállapítások nem jelentik 
azt, hogy a laboratóriumi vizsgáló módszerek kö­
zül véglegesen törölni kellene a vörösvértest­
számlálást. Normál egyénekkel kapcsolatosan igen 
jól helyettesíthető ugyan helyesen kivitelezett 
haemoglobin és haematokrit meghatározással, de 
kóros esetekben egyik vizsgálat sem pótolja 
100%-osan. Boroviczény súlyos anaemiások vizs­
gálatai alkalmával (2) észlelte, hogy különböző 
haematokrit-értékekhez azonos vörösvértestszámok 
tartozhatnak. Azonos haemoglobin-érték melletti 
hyper- vagy hypo-chromia régóta ismert.
Ezek alapján mindaddig, amíg a kamrákban 
történő vörös vértestszámlálásnál jobb, rutinra 
igen jól alkalmazható vörösvértestszámlálást vé­
gezni nem tudunk, kénytelenek vagyunk megelé­
gedni a rutinszerűen végzett haemoglobin, haema­
tokrit és haemoglobin telítettség meghatározással. 
Utóbbi a következő képlettel számítható:
hgb g% X  100
haematokrit
A festődési index helyett a haemoglobin telí­
tettség és Pappenheim szerint festett vérkenet jó 
felvilágosítást ad a hyper- vagy hypo-chromiáról. 
Ugyanis a telítettség csak hypochromiánál csök­
ken 32 alá, hyperchromiánál nem haladja meg a 
normál felső határát jelző 38-as értéket.
Különösen indokolt esetekben az említett 
okok miatt kénytelenek vagyunk elvégezni a kam­
rás vörösvértestszámlást, de az így adódó mini­
mális vizsgálati szám biztosítaná azt, hogy a na­
gyobb figyelemmel végzett meghatározás legalább 
megközelítő pontosságú lenne.
Nagyon ajánlatos, hogy ebben az esetben a 
vér hígítását ne melangeur-rel végezzük, mivel 
azok igen komoly kalibrációs ingadozást mutat­
nak, hanem Hegedűs-módszerrel. A használatos 
vérvételi pipetták kalibrációját ellenőrizzük házi­
lag és csak a megfelelőket használjuk. Kalibrá­
cióra legalkalmasabb szarvasbőrön átszűrt fém­
higany. A szükséges higanymennyiség a következő 
képlet (3) alapján számítható:
G =  13,603 . (1—0,000182 . t ) . V
mely képletben G a higany mennyisége grammok­
ban,
t a kimérésnek és a kalibrálásnak Celsius fo­
kokban kifejezett hőmérséklete,
V a ml-ekben kifejezett kalibrálási térfogat.
H ib afo rrá s E szközh iba S zisz tém ás h ib a S zem ély i h ib a
I. V é r v é te l  .................
I I .  H íg ítá s  ....................
1 . P ip e t tá z á s  ..............
2. P i p e t t á k ....................
3 . H í g í t ó - o l d a t ...........
I I I .  S z á m lá lá s  ............
1. S z á m o lá s i t é r f o g a t
m  ± 3 %
■ ± 1 %
a) k a m r a -b e o s z tá s
b)  k a m r a -m é ly s é g
c) fe d ő le m e z  fe l-
•  ± 2 %  
m  ± 5 %
te v é s — ±1-20%
2. S z é t v á la s z t á s ............ + s ±20% +
3 . E lo s z lá s  .................... s ±3 — 10% —
4. S z á m o lá s ....................
V . K i s z á m í t á s ............
s ±  3,5%
J e l m a g y a r á z a t :
s  =  k ö z é p é r té k  s z ó r á s a
m  =  a g y á r  á l t a l  m e g a d o t t  m a x im u m , m e ly  a g y a k o r la tb a n  
so k szo r  lé n y e g e s e n  m a g a s a b b  
— =  e lh a n y a g o lh a tó  h ib a
+  =  s z á m ítá s b a  v e e n d ő  is m e r e t le n  n a g y s á g ú  h ib a
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A mérést minden esetben analitikai pontossággal 
végezzük.
A  használatos számlálókamrák közül Dannen­
berg (4) ajánlatának megfelelően csak a klamme- 
reseket alkalmazzuk és hálózati beosztásukat ocu- 
larmicrometerrel ellenőrizzük.
Megbízható, igen jól reprodukálható módsze­
rekre komoly reményt táplálnak az automatikus 
sejtszámláló készülékek (2). Sajnos, jelenlegi for­
májukban még igen költségesek, állandó szerviz- 
szolgálatot igényelnek. A használatos hígító-olda­
tokban a sejteken kívül más alakos elem nem le­
het, ezért még az üvegmosásra használt desztillált 
vizet is üvegszűrőn kell átszűrni és ujjbegy, va­
lamint pipettatörlésre csak műanyagszivacs hasz­
nálható. A vérvételhez egyedileg pontosan kalib­
rált mikropipetták szükségesek. Mindezek mellett 
az érzékeny készülék jól begyakorlott kezelőt 
kíván.
Ilyen körülmények között egyetlen vörösvér- 
testszámlálás átlagban fél percnél nem vesz többet 
igénybe és hibahatára nem haladja meg a ±2%-ot.
Reméljük, hogy nemsokára rendelkezésünkre 
állanak majd e készülékek még fejlettebb, olcsóbb 
és egyszerűbben kezelhető, kisebb oldattisztaságot 
megkívánó változatai és velük visszatérhetünk az 
addig rutin szempontból felfüggesztésre javasolt 
vörösvértestszámoláshoz.
A haemoglobin-meghatározások területén 
számtalan módszer és kalibráció ismeretes (5).
A savhaematinos eljárások tarthatatlanok a 
színintenzitás változékonysága miatt.
Az utóbbi években a sok helyen nagy elő­
szeretettel végzett oxyhaemoglobinos módszer is 
komoly kritikára szorul. Alkalmazásakor az 540 
nm-nél végzett mérés az oldatban levő methaemo- 
globinon kisebb extinctio-változást eredményez, 
mint az oxyhaemoglobinon. így már eleve hiba­
forrás lehetséges emelkedett methaemoglobin-tar- 
talom esetén. A jelenlevő oxyhaemoglobin is réz­
nyomok jelenlétében tovább oxidálódik methae- 
moglobinná, mely a mérést stabilizálhatatlanul az 
idő függvényévé teheti. Egyszerűbb, nem mono­
chrom fénnyel dolgozó készülékeken az eljárás 
nagy nehézséggel kontrollálható a keskeny ab- 
szorbciós maximum következtében.
Éppen ezek miatt múlt évben a német stan- 
dardizálás is áttért e meghatározásról a cyan- 
haemiglobin-módszerre (6, 7), mely egyébként
jelenleg világviszonylatban elfogadott standard 
módszer. Engedélyezik ugyan az oxyhaemoglobi­
nos eljárást, de csak azzal a feltétellel, ha az em­
lítettek figyelembevételével az a cyanhaemiglobin 
módszerre kalibráltatott.
Az elfogadott standard módszer tehát a kö­
vetkező (5):






deszt. víz ad 1000,0 ml szükséges.
A hidrokarbonát puffer az oldatot stabilizálja és 
gátolja az esetlegesen jelenlevő paraproteinek okozta 
zavarosodást. A vér hígítása 251X-es. Az oldat a sulf- 
haemoglobin kivételével a vérben található haemo- 
globin-derivátumokat methaemoglobinná oxidálja.
Leolvasás legalább 20 perc állás után történ­
het, a kialakult szín viszont egy évig stabil. Az 
eredményt ajánlatos g%-ban megadni, de addig 
is, míg laboratóriumaink erre áttérnek, a relatív 
százalék csak a 16 g%-os 100%-nak megfelelő 
szintre vonatkozhat, melyet a leletpapíron föltét­
lenül fel kell tüntetni. A módszerrel azonos ab- 
szorbciós maximumot, 540 nm-t ad a teljes vér­
ből és a kristályos haemoglobinból készült oldat 
egyaránt. Csekély KCN tartalmánál fogva (halálos 
adag: 0,2—0,3 g) az oldat nyugodtan pipettázható.
Kivitelezése tehát igen egyszerű, hibahatára 
spectrophotometriásan +1,3%, és szélesebb ab- 
szorbciós maximuma következtében egyszerűbb 
készülékekre is biztonságosan átvihető, előnyben 
részesítve az elektrophotometereket a stufóval 
szemben.
A használatos műszer föltétlenül kalibrálandó 
vagy árubeli cyanhaemiglobin standarddal, vagy 
egy alvadásában gátolt vérminta egyidejű össz-vas 
tartalmának meghatározása alapján.
Megemlítem egyúttal a laboratóriumi vizsgálati 
standardeknek egyre égetőbb hazai problémáját, 
Vegyszergyártásunknak sürgősen be kellene vezetnie 
az egyes nemzetközi standard oldatok sorozatos gyár­
tását: komoly deviza-megtakarítást jelentene a hazai 
készítmények használata, igen nagy munkamegtaka­
rítást adna laboratóriumainknak az a tény, hogy a 
nehezen beszerezhető standardeket nem saját maguk­
nak kellene elkészíteni és nem utolsó sorban a ga­
ranciális készítmények a vizsgálatok végzésében 
egyöntetűséget és teljes biztonságot eredményeznének.
Szorosan kapcsolódik ehhez az egyre komplikál­
tabb szerkezetű és egyre nagyobb számú laborató­
riumi műszerek szerviz-szolgálatának megszervezése. 
Nem engedhetjük meg magunknak azt a luxust, hogy 
drága, sok esetben import műszereket hosszú ideig 
hevertessünk azért, mert szerviz-szolgálat hiányában 
az arra feljogosított cégek túlterheltségük miatt sem 
gyors alkatrészcserét, sem sürgős javítást végezni 
nem tudnak. Nem beszélve arról, hogy a készülékeket 
műszaki karbantartás nélkül vagyunk kénytelenek 
üzemeltetni, mely meghibásodásukat föltétlenül gyor­
sítja.
Néhány szót szólnék még a haematokrit meg­
határozásról. Mint az előzőekben említettem, csak 
normál esetekben pótolja 100%-osan a vörösvér- 
testszámlálást. Hibahatára nem nagyobb ±l%-nál, 
ha végzésekor betartjuk a következő szabályokat 
(8) :
1. A vérvételi cső lege artis beszárított hepa- 
rint vagy oxalátot tartalmazzon.
2. A vérvétel vénából minimális pangatással 
történjék.
3. A levett vér ne legyen több, mint ameny- 
nyinek az alvadását a beszárított alvadásgátló 
tényleg gátolni tudja.
4. A beszárított alvadásgátló a vérnek leg­
alább 1 perces kíméletes rázásával beoldandó és 
elkeverendő. <
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5. Az így előkészített vért egyenletesre fel­
keverve megfelelő üvegcsőbe öntjük és fél óráig 
2260 g-vel centrifugáljuk. A rendelkezésünkre álló 
centrifugának megfelelően a g-t a fordulatszám 
és a radius (a centrifuga-tengely és a csőtartó fe­
neke közötti távolság) alapján a következő kép­
lettel számíthatjuk ki Dole és Cotzias (9) szerint, 
akik nomogrammot is adnak a számítás megköny- 
nyítése végett:
g =  1,11 X  10“5 . r . n2
mely képletben r =  a cm-ekben mert radiussal, 
n =  a centrifuga percenkénti fordulatszámával.
A vizsgálatra szögcentrifuga teljesen alkal­
matlan, ugyanis a lecentrifugált alakos elemek 
nem a centrifugacső fenekére, hanem annak olda­
lához tapadnak és így a felülúszó magassága nem 
mérhető.
Centrifugálásra általában Wintrobe-csövet 
ajánlanak. Tapasztalataink alapján nagyon jól 
használható U-alakra hajlított és a centrifuga cső­
tartójába behelyezhető, vastagfalú, 1—1,5 mm 
lumenű üvegcső is, melyben a lumen szárhossza 
100—100 mm. Az alvadásában gátolt és egyenle­
tesre felkevert vért a gumis szivornyára illesztett 
csőbe szívjuk, majd centrifugálás után a cső mellé 
helyezett milliméterpapírról a haematokrit közvet­
lenül leolvasható.
Műszerügyi szerveink felé komoly kérést tol­
mácsolok, javasolva a már külföldön használatos 
haematokrit-centrifugáknak megfelelő centrifuga, 
illetőleg felszerelhető centrifuga-fej gyártását a 
hozzá mellékelt heparinos kapilláris-csövekkel és 
nomogrammal. Az eljárás ily módon a leggyorsab­
ban kivitelezhető, minimális vérmennyiséget igé­
nyel és a készülék alapját képezné a nálunk is 
propagálni kezdett ultramikro-meghatározásoknak 
anyagvétel szempontjából. Ugyanis a kapilláris­
csőben tisztára kicentrifugált heparin-plazmából 
egyéb ultramikro-módszeres vizsgálatok lennének 
elvégezhetők.
összefoglalás:
A kamrákban történő vörösvértestszámlálás 
föltétlenül megérett arra, hogy ne alkalmazzuk ru­
tinszerűen, de, a vörösvértestszámlálás további fej­
lődését figyelemmel kísérve, a vizsgálatot, mint
olyat, nem törölhetjük a methodikából végérvénye­
sen, ugyanis kóros esetekben egyik meghatározás 
sem pótolja 100%-osan.
A haemoglobin meghatározás lehetőleg cyan- 
haemiglobin módszerrel végzendő, de minden eset­
ben cyanhaemiglobinos kalibrálással, a környező 
országokban már elfogadott standard módszer alap­
ján. A leolvasásra használt műszer árubeli haemo­
globin standarddal, vagy a vér vas-tartalmából szá­
mított haemoglobin koncentráció alapján kalibrá­
landó.
A haematokrit meghatározás az ismertetett 
szabályok szerint végzendő.
Égetően szükséges hazai készítményű labora­
tóriumi standard oldatok forgalomba hozatala és a 
laboratóriumi műszerek szerviz-szolgálatának meg­
szervezése.
Ha ilyen körülmények között fogunk dolgozni, 
nemcsak egy oly módszert végzünk pontosabban, 
mely jelenleg majdnem teljesen megbízhatatlan, 
hanem meglevő vizsgálataink is még pontosabbakká 
válnak. Ez a tény csak növeli a laboratórium iránti 
bizalmat mind a betegek, mind a klinikusok részé­
ről.
Az ügy érdekében igen hasznos lenne, ha fen­
tiekkel kapcsolatosan egészségügyi szakszerveze­
tünk laboratóriumi szakcsoportja elvi állásfogla­
lásra jutna, melyet közölve az egészségügyi intéz­
ményekkel is, nagyon komoly lépést tehetnénk a 
laboratóriumi methodikák egyesítése felé.
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1963. Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 26. szám.
Az 1963. évi orvosi Nobel-dfjasok
A sajtó nemrégiben beszámolt arról, hogy az 
orvosi és biológiai tudományok területéről ezidén 
három kutatót tüntettek ki Nobel-díjjal. E három 
kutató: A. L. Hodgkin, A. F. Huxley és J. C. Eccles. 
Mindhárman angolok, Eccles ausztráliai angol, aki 
a második világháború előtt visszatért szűkebb
hozzásegít ahhoz, hogy jobban megértsük az ideg- 
rendszer bonyolult működését.
Térjünk vissza egy-két szóval a nagy elődök, 
Sherrington és Adrian munkásságára.
Charles Scott Sherrington (1857—1952) a 
reflexek tanulmányozása terén ért el jelentős ered­
ményeket. Ö írta le a reflex-ívet,, amelynek köz-
Alain Hodkin Andrem H uxley John Eccles
hazájába, és előbb Oj-Zélandon, majd Ausztráliá­
ban működik. Mindhárman a neurofiziológia, az 
idegélettan körében végzik kutatásaikat.
Az angol idegélettani kutatásoknak jelentős 
hagyományai vannak. Ezek a kutatások főképpen 
két központban, Cambridgeban és Oxfordban foly­
tak a két világháború közötti években, innen su­
gárzott szét más intézetekbe is, így a már említett 
Eccles által Canberrába, Ausztráliába. Cambridge- 
ban Adrian, Oxfordban Sherrington nevéhez fűző­
dik az idegélettani kutatások fellendítése, munkás­
ságukért 1932-ben ugyancsak megosztva Nobel-díj- 
ban részesültek. A Nobel-díj bizottság tehát tulaj­
donképpen „visszatért a témára”, amikor 30 év 
múltán ugyanezen tárgykörből merítette a jutalma­
zás témáját és ugyanazon két iskola mai vezetőit 
tüntette ki a nagy megbecsülést jelentő díjjal. Az 
idei három Nobel-díj as kutató közül ugyanis az 
első kettő a cambridgei kutatások folytatója és irá­
nyítója, Eccles pedig Oxfordban, Sherringtonnál 
kezdte tudományos pályafútását. A hármuk mun­
káját azonban nem a Nobel-díj szintetizálja és fűzi 
össze: kutatásuk valóban kiegészíti egymást és
ismert példája a térdreflex. Kimutatta, hogy a 
reflexívben az ingerület áttevődése az ív egyik 
részéről a másikra a synapsisokban, vagyis bizo­
nyos „kapcsoló sejtek”-ben történik, és hogy ezek­
nek a synapsisoknak az izgalmi vagy gátlásos álla­
pota befolyásolja a reflexműködést.
Edgar Douglas Adrian (1889-ben született) az 
idegműködés elektromos jelenségeivel foglalkozott. 
Érzékeny kísérleti berendezéseket konstruált, 
amelyekkel pontosan mérni lehetett az idegrost­
ban lefutó áram erősségét és minőségét. (Azt, hogy 
az idegrostban az ingerlés következtében elektro­
mos áram keletkezik, már régen tudták.) Megálla­
pította, hogy az idegrost csak bizonyos, meghatá­
rozott nagyságú elektromos áramot vezet tova: ez 
a nevéről elnevezett „minden vagy semmi” elve. 
Ha az elektromos jelenség e küszöbértéknél gyen­
gébb, úgy nem keletkezik ingerület, ha erősebb, 
akkor sem keletkezik erősebb ingerület, hanem az 
ingerület szétsugárzik, a szomszédos idegrostra is 
átterjed. Az idegingerület tehát elektromosan 
kvantált jelenség, mindig egyenlő nagyságú.
Hodgkin és Huxley cambridgei kísérletei fel­
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tárták az idegrostban haladó ingerület (idegimpul­
zus) természetét. Hodgkin nevéhez fűződik az a fel­
ismerés, hogy az idegingerület tovahaladása az 
idegroston — elektromos folyamat. Huxley és 
munkatársa, Stümpfli pedig azt mutatták ki, hogy 
az ingerület tovaterjedése a rostban nem folyama­
tos, hanem ugrásszerű. Az idegrost kábelhez ha­
sonlítható, szigetelő hatású, úgynevezett velős­
hüvely veszi körül a tengelyszálat. A velőshüvelyen 
szakaszonként befűződések, az ún. Ranvier-féle be- 
fűződések vannak. Az idegingerület befűződéstől 
befűződésig halad, majd átugrik a befűződésen 
(akárcsak az elektromos szikra, átcsap a szikra­
közön) és úgy terjed, halad át a következő sza­
kaszra. Az idegingerület menete tehát szakaszos, 
ugrásszerű, szakkifejezéssel élve: szaltatórikus. Az 
ingerület tovaterjedésének ezt a módját Huxley 
ismerte fel.
Kevéssel a második világháború kitörése előtt 
Hodgkin és Huxley közös munkába fogott, hogy 
tisztázzák azokat az elektrolitikus folyamatokat, 
amelyek az idegingerület tovahaladása mögött áll­
nak. A kísérletekre kiválóan alkalmas volt a tinta­
hal, amelynek óriási méretű idegsejtjei vannak. 
Egy-egy izolált idegsejt kitűnő kísérleti tárgy volt, 
amelyen mérni tudták az elektromos jelenségeken 
kívül az idegsejtben és a környezetében levő ká­
lium, nátrium és kalcium ionok mozgását, áram­
lását is.
A kísérletek során kitűnt, hogy az idegsejt 
belsejében nyugalmi állapotban negatív elektromos 
állapot van. A sejthártya felszínéhez érkező ideg­
ingerület (elektromos áram) a sejthártyát áteresz­
tővé teszi a nátrium ionok számára, amelyek be­
hatolnak a sejtbe. A Na beáramlás következtében 
a sejt belseje pozitívvá válik. Az egyensúlyt a K 
ionok gyors kiáramlása állítja helyre. A következő 
szakaszban a K és Na ionok cseréje lassan az 
ellenkező irányban zajlik le, míg az újabb elektro­
mos hullám ismét — lökésszerűen — elő nem idézi 
a Na beáramlást és a K kiáramlást.
A további kutatás során kitűnt, hogy az elek­
tromos áram hatására létrejövő ion-változások ál­
talános érvényűek, vagyis a szervezet valamennyi 
sejtféleségére vonatkoznak.
A harmadik Nobel-díjas, Eccles vizsgálatai a 
gerincvelőben lezajló ingerület-vezetéssel foglal­
koztak. Bravúros technikával, mikroelektródák el­
helyezésével vizsgálta a synapsisokban lejátszódó 
elektromos jelenségeket. Ezek a vizsgálatok alá­
támasztották Hodgkin és Huxley eredményeit. 
Ugyancsak fontos megfigyeléseket végzett olymó­
don, hogy különféle anyagokat juttatott a megfi­
gyelt idegsejtbe vagy az idegsejt felületére és ta­
nulmányozta, hogy ezek az anyagok miképpen be­
folyásolják az ingerület vezetését.
Eccles egyébként talán a legjelentősebb ered­
ményeket az idegrendszeri gátlás mechanizmusá­
nak a tisztázása terén érte el. A gátló mechanizmu­
sok egész sorát derítette fel és ezzel jelentősen 
hozzájárult az idegrendszer működésével kapcsola­
tos eddigi tudásunk kiszélesítéséhez. A gátlás
ugyanis ugyanolyan fontos jelenség, mint az inge­
rület, hiszen, ha nem volna gátló tevékenység, úgy 
az ingerület akadálytalanul szétsugározna az ideg- 
rendszerben. Valójában a gátló mechanizmusok 
teszik lehetővé az idegrendszer koordinált, össze­
rendezett működését.
Az idegingerület mibenlétének, tovavezetésé- 
nek és a gátló mechanizmusok tisztázásának igen 
sok gyakorlati vonatkozása van. Az így nyert isme­
reteket nemcsak bizonyos mérések alkalmával (pl. 
elektrokardiográfia, elektroenkefalográfia, elektro- 
myográfia stb.) hasznosítják, hanem a központi 
idegrendszer ép és kóros működésének a megérté­
séhez is közelebb visznek.
Lenhossék Mihály
Száz évvel ezelőtt, 1863. augusztus 28-án szü­
letett a hírneves Lenhossék „dinasztia” harmadik 
tagja, Lenhossék Mihály.
Nagyapja, Lenhossék Mihály Ignác, a pesti, 
majd a bécsi egyetem tanára, 1825-től pedig halá­
láig (1840) Magyarország protomedicusa, országos 
főorvosa volt. Nevéhez fűződik — többek között 
—■ a himlő elleni védőoltás elterjesztése hazánk­
ban. Apja, József, a kolozsvári és a pesti egyetem 
anatómiai professzora volt. A fiatal Lenhossék 
Mihály a szülői házban, apja oldalán kötelezte el 
magát a morfológiai tudománynak.
Első tudományos dolgozatát 22 éves korában 
mutatta be a Magyar Tudományos Akadémián. 
Már ez a mű („Adatok a gerincvelői dúcok isme­
retéhez”) a szerző szövettani érdeklődését tükrözi, 
és valóban, tudományos munkásságának legjava 
a szövettan területére esik, ámbár antropológiai 
munkássága is jelentős volt.
A század utolsó évtizedét külföldön tölti. Ba­
selban, Würzburgban és Tübingenben működik 
mint prosector és mint rendkívüli tanár. Ez a tíz 
év tudományos munkásságának rendkívül gyü­
mölcsöző időszaka, eredményei alapján a MTA 
1897-ben levelező tagjává választotta.
A külföldön aratott sikerek, a hazainál ked­
vezőbb munkafeltételek és kutatási lehetőségek 
nem feledtették vele azt, hogy miként apja és 
nagyapja élethivatása, az ő feladata is elsősorban 
a magyar tudomány fejlesztése. Amint azt maga 
írja: „szívében magyar maradt és nem szűnt meg 
hazavágyni”. Örömmel fogadja hát a pesti egye­
tem meghívását és 1900. január 1-én elfoglalja az 
elhunyt Mihálkovics Géza helyét, az I. sz. anató­
miai tanszéket.
Az oktatás és a további tudományos munka 
évtizedei következnek. Korszerű színvonalon ta­
nította az anatómiát, a szövettant és a fejlődés­
tant. Több mint 30 évig tanított, közvetlen tanít­
ványainak, az intézet munkatársainak a száma a 
százat is meghaladja e hosszú idő során. Tanít­
ványait a szemléletes, világos, érthető előadás­
módra, a tárgyilagos, alapos kutató munkára ta­
O R V O S I  H E T I L A P 2 4 7 9
nította. Tudományos munkássága mellett arra is 
jutott ideje, hogy az Orvosi Hetilap szerkesztője­
ként működjön egy ideig.
Tudományos munkáinak többségét (pl. az 
idegrendszer szövettanára és histogenesisére; a 
His-féle kinövési elméleten alapuló neurontanra; 
az érzékszervek idegberendezésének histologiájára; 
a ganglion ciliarera; a zonula Zinii fejlődésére; a 
chorionhámra; a cytocentrumra és sok más ana­
tómiai, fejlődéstani és antropológiai témára vo­
natkozó munkáját) a MTA-n mutatta be. Tudo­
mányos érdemeinek elismeréséül az Akadémia 
1905-ben rendes tagjává választotta, majd 1934- 
től az Akadémia tiszteletbeli és igazgatósági tagja 
lett.
Oktató tevékenységének kiemelkedő alkotása 
hatalmas, háromkötetes Anatómiája, amelyből 
sok ezer orvos sajátította el az orvostudomány 
alapismereteit. Nem kisebb jelentősége volt annak 
a több mint ezer színes falitáblájának, amelyet az 
oktatás szemléltető anyagaként készíttetett.
Működése kitörölhetetlen nyomot hagyott a 
magyar orvosképzésben. 1937. január 26-án bekö­
vetkezett halála alkalmával a magyar orvosi tár­
sadalom nagy tisztelettel vette körül sírját, emlé­
két még halála évében domborművel örökítették 
meg az anatómiai intézetben, amelynek hosszú 
ideig a vezetője volt. Most pedig, születésének szá­
zadik évfordulója alkalmával, tisztelettel hajtja 
meg előtte az emlékezés zászlaját az utókor.
Sz. S.
Albert Kössél
„Fantasztikus, talán félelmetes eredmény” — 
így jellemzi Zamenhof amerikai tudós az átöröklés 
kemizmusáról írott könyvében a génkutatás leg­
újabb eredményeit. Ilyen és ehhez hasonló hangú 
cikkek tömegesen jelennek meg a nukleinsav-kuta- 
tás legújabb eredményeivel kapcsolatban. Egy is­
mert svájci író még ennél is lelkesebb volt és az 
„élet kulcsának kovácsolásáról” írt. Mindenesetre 
az a körülmény, hogy 1957 óta harmadízben ítélték 
a Nobel-díjat a nukleinsav-kutatás során elért ered­
ményekért, mutatja a téma egyelőre még áttekint­
hetetlen fontosságát.
Megeiplékezésünk hőse, Albert Kössél, a kér­
dés egy közbenső láncszemét oldotta meg, és a No- 
bel-díj-bizottság 1910-ben az akkor korszakalkotó­
nak nevezhető eredményeiért jogosan ítélte a ki­
váló heidelbergi fiziológusnak a Nobel-díjat.
Minden Nobel-díjas felfedezéssel kapcsolatban 
érdekes annak a bemutatása, hogy milyen hosszú, 
fáradságos út közbeeső vagy végállomása a Nobel- 
díj. Kössél jutalmazásában tulajdonképpen az ak­
kor feltörő biokémia egyik első képviselője kapta 
a legreprezentatívabb orvosi díjat. Kétségtelenül 
Berzelius adta kutatásaihoz az első impulzusokat, a 
stockholmi egyetemen tartott előadásaiban, ame­
lyeknek tárgyát kezdetben állati kémiának, később 
fiziológiai kémiának nevezték. A kutatási irány, 
ahogyan azt Berzelius vázolta, ma minden fizioló­
giai kutatás mottójaként szolgálhat. „Kémiai isme­
reteink birtokában meg kell kísérelni az élő szerve­
zet kémiáját felderíteni és ha lehetséges ezeket az 
eredményeket az élet és az életfolyamatok magya­
rázatára felhasználni.”
Kössél negyedszázados eredménydús vizsgálatai 
ennek az elvnek a jegyében folytak.
Ha a nukleinsavkutatás kiindulását vizsgáljuk, 
úgy meg kell emlékeznünk egy fiatal baseli kuta­
tóról, Friedrich Miescherről. 1868-ban, 24 éves ko­
rában az akkori élettani kutatás kimagasló alakjá­
nak, Hoppe-Seylernek egy dolgozatot küld be folyó­
iratában történő közlése végett. Ebben leírta, hogy 
a halak (lazac és ponty) spermájából, valamint a 
leukociták magjából sikerült fehérjeemésztés útján 
foszforsavban gazdag anyagokat előállítania, ame­
lyeket nukleinnek nevezett el. A cikk olyan izgal­
mas volt, hogy a szerkesztő két évet várt a közlés­
sel: a dolgozat minden adatát utána vizsgálta és 
csak akkor közölte, amikor vizsgálatai teljes mér­
tékben igazolták az adatokat. A nukleinsavkutatás 
azóta is egyre izgalmasabbá váló fejezete a bioké­
miának.
Később kiderült, hogy a spermatozoák feje 
ideális modell a kutatáshoz. Az is kiderült, hogy 
ezek a nukleinek valóban a sejtmag sajátos anya­
gai. Más objektumokat is találtak, amelyben lehet­
séges volt sejtmagok nagyobb mennyiségben tör-
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ténő izolálása: a madárvér vörösvértesteiből köny- 
nyű a protoplazmát kioldani, minthogy vízben old­
ható. Problémát jelentett a kutatásban, hogy nuk- 
leinanyagokat olyan állati termékekben is találtak, 
amelyek nem tartalmaznak sejtmagot, a tojásban 
és a tejkazeinben, Kössél ezeknek a nukleinanya- 
goknak a kutatásában alkotott maradandót, ö  mu­
tatta ki, hogy a nukleinanyagok két részre bom­
lanak: a fehérjerészre és a tulajdonképpeni nuk- 
leinsav csoportra. A továbbiakban ő igazolta, hogy 
ebben az anyagban purinszármazékok (adenin és 
guanin) és pirimidinszármazékok (cytosin és thy- 
min) vannak.
1910-ben, Kössél kitüntetésekor a kémia már 
alapvető ismeretekkel gazdagította az orvostudo­
mányt. A táplálkozás, az anyagcsere, a szervek és 
testnedvek kémiai összetétele nagyjából feltárt te­
rület volt. Azt is tudták, hogy a szervek és a sejtek 
döntően fehérjeanyagokból állanak és ezeknek a 
szerkezeti felderítéséért kapta 1902-ben Emil Fi­
scher, Kössél egyik tanítómestere, a kémiai Nobel- 
díjat. Fischer az aminosavak kutatásával, tanítvá­
nya, Kössél pedig a sejtek felépítésekor, illetve 
bomlásakor keletkező hasadási termékekkel foglal­
kozott. Ö írt le első ízben egy fehérjecsoportot, 
amely a protaminok és a tulajdonképpeni fehér­
jék között helyezkedik el: ezek a histonok. Kössél 
vizsgálatai fényt derítettek arra a korábban meg­
figyelt körülményre, hogy leukémiás betegek véré­
ben nagy mennyiségben mutatható ki guanin. En­
nek az a magyarázata, hogy a magnélküli vörös- 
vértesteket magtartalmú elemek pótolják. Ezek 
azonban állandóan tömegesen pusztulnak és így 
a testnedvekben nukleinanyagok halmozódnak fel. 
Azt is igazolták Kössél vizsgálatai, hogy a kazein­
ben levő foszfordús fehérjeanyagokból hiányoznak 
az említett nitrogéntartalmú építőkövek. A nitro­
géntartalmú anyag összetételét illetően Kössél vizs­
gálatai ma is alapvetőek, azonban a további vizs­
gálatok számos új — beláthatatlan perspektívájú — 
adattal gazdagították ismereteinket. A foszforsav 
szerepét illetően sem változtak az elmúlt fél évszá­
zad folyamán a nézetek. (Csak per tangentem em­
lítjük, hogy két kiváló Nobel-díjas kémikusnak si­
került az elihúlt években fermentativ úton ribo­
nukleinsavat és dezoxiribonukleinsavat előállíta­
niuk. Sőt, az elmúlt hónapokban sikerült a dezoxi- 
ribonukleinsav szintetikus előállítása, amelynek bio­
lógiai hatása azonos a természetesével.)
Albert Kössél 1853. IX. 16-án született Ros­
tockban. Egyetemi tanulmányait Strassburgban vé­
gezte. Professzorai közül Hoppe-Seyler döntően be­
folyásolta későbbi életútját. 1877-ben tanársegédi 
állást vállalt Hoppe-Seyler életvegytani intézeté­
ben, ott dolgozott 1883-ig, 1881-ben lett magánta­
nár a fiziológiai kémia és a higiéné tárgyköréből. 
1883-ban veszi át Du Bois-Reymond berlini intéze­
tében az önálló kémiai részleget. 1887-ben rk. prof., 
1895-ben az élettan nyilvános rendes tanára a mar- 
burgi egyetemen. 1901-ben költözött át a heidel- 
bergi egyetemre, ahol több mint 20 éven át taní­
tott. 1907-ben titkos tanácsosnak nevezték ki és 
ugyanabban az évben ő volt az elnöke a VII. nem­
zetközi fiziológiai kongresszusnak Heidelbergben. 
1910-ben kapta a Nobel-díjat. 1929-ben halt meg.
Bár Kössél elsősorban a szövetek és a sejtmag 
kémiájával foglalkozott, egyetemi működése során 
élettant adott elő, mert nyugdíjazásáig nem volt a 
heidelbergi egyetemen a fiziológiai kémiának külön 
tanszéke. Mestere, Hoppe-Seyler halála után ő 
szerkesztette a „Zeitschrift für physiologische Che­
mie” című folyóiratot.
Kössél felfedezései még napjainkban sem hasz­
nosíthatók mindennapi orvosi tevékenységünkben, 
de mint alapkutatás bámulatra méltó, és a további 
kutatás ezen a téren mind közelebb visz az élet ke­
letkezésének materialista természettudományos ma­
gyarázatához. Kenéz János dr.
A korszerű ipiiregészségiigy megteremtője i 
L. R. Tillermé
A XIX. századbeli francia munkásság poklá­
nak Dantéja — amint Louis-René Villermét (1782— 
1863) a kiváló zürichi orvostörténész professzor 
R. Ackerknecht jellemezte — a korszerű munka- 
egészségügy területén új utakat nyitott. A statisz­
tikai, balesetelhárítási és nem utolsó sorban a 
munkásság szociális helyzetének felmérésére és 
megjavítására szolgáló törekvései révén mind a 
mai napig sok tekintetben példaképül szolgál.
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L. R. Villermé Párizsban, 1782. május 10-én 
született. A párizsi egyetemen orvostanhallgató, 
majd 1804—1814 közötti időben hadisebészként tel­
jesít Napoleon hadseregében a különböző harc­
tereken szolgálatot. Jónevű, ügyeskezű sebész, aki 
az általában Lisfrancnak tulajdonított lábamputá­
ciós eljárást kidolgozta, sikeresen alkalmazta és 
1815-ben közölte. A háborúk befejezése után orvos­
doktorrá avatják, majd általános orvosi gyakorla­
tot kezd. Érdeklődése változatlanul a közösség 
egészségügyi helyzetének megjavítására irányul, 
annál is inkább, mert a francia hadseregnek orosza 
országi borzalmas visszavonulása során meggyőző­
dött arról, hogy a betegségek jelentkezése, meg­
előzésük, sőt sok tekintetben még a gyógyításuk 
is a kollektíva egészségi, szociális, kulturális hely­
zetének alapján lehetséges csupán.
1818-tól kezdődően tevékenyen résztvesz „Az 
orvostudományok szótárá”-nak megalkotásában. 
1820-ban közfeltűnést keltő munkája jelenik meg 
„A börtönökről, amilyenek és amilyennek kellene, 
hogy legyenek”', lamely mű egyike a börtönök köz- 
egészségügyével foglalkozó mindmáig legalapvetőbb 
munkáknak. E munka alapján választják meg az 
orvostudományi akadémia tagjává, amelynek támo­
gatásával folytatja azután az egész életét kitevő, 
a munkásság szociális helyzetével és a vele kap­
csolatos egészségügyi kérdésekkel foglalkozó ku­
tatásait.
1824-ben jelenik meg „Elmélkedések Párizs 
születési és halálozási viszonyairól” című közlemé­
nye, amelyet 1828-ban az orvostudományi akadé­
mián bemutatott „Emlékeztető a jómódú és a sze­
gény osztályok halálozási viszonyairól Francia- 
országban” c. műve követ. E munkájában már vi­
lágosan és igen határozottan rámutat arra, hogy a 
— jómódú osztályokban a halálozás aránytalanul ki­
sebb mint a szegény néprétegekben, főképpen 
pedig az ipari proletariátus körében. Ezek, és az 
ipari proletariátus megdöbbentő egészségügyi, szo­
ciális, kulturális helyzetét mind élesebben és rész­
letesen tárgyaló munkái a társadalmi és politikai 
tudományok akadémiájában kerültek ismertetésre 
és megvitatásra. Ez az akadémia a francia forrada­
lom előkészítésében nagy szerepet játszott, amiért 
is Napoleon az akadémia működését betiltotta.
Csak 1832-ben került ismét sor ennek a haladó 
hagyományokkal rendelkező és a munkásság egész­
ségügyét is behatóan vizsgáló tudományos testület­
nek az újbóli megnyitására.
Az egyesület — hagyományait követve — a 
munkásosztály helyzetének megismerésére és a se­
gítség útjának keresésére törekedett. Ez a tevé­
kenység tette Villermét valóban a korabeli francia 
munkásság poklának Dantéjává, Dantéhoz hason­
lóan drámai szavakkal ecsetelte a munkásság ször­
nyű egészségügyi és szociális helyzetét, de egyben, 
habár csak részleges intézkedések követelésével, 
egyesek kiharcolásával valóban jelentős segítséget 
nyújtott á munkásosztálynak. Majd tízéves vizsgá­
latai során valamennyi szóbaj övő franciaországi és 
svájci textilgyárat felkeresett. A munkásokat ki­
kérdezve, „megismerve hibáikat és erényeiket”. .. 
„nehézségeiket és betegségeiket”, megalkotja az 
igen alapos helyzetfelmérésen alapuló csodálatos 
munkáját „A textilipari munkásság fizikai állapo­
tának és erkölcsének táblázata” (1840) címen, 
amely két hatalmas kötetben dolgozza fel a textil­
ipari munkásság üzemi, anyagi, társadalmi problé­
máit, alkoholizmusát, családi viszonyait stb.
Villermé kezdeményezi 1850-ben — világ- 
viszonylatban is elsőként — a balesetelhárítás tör­
vényes bevezetését, valamint azt, hogy a gyárak­
ban eleve balesetelhárítási berendezésekkel szerel­
jék fel a munkagépeket. Az ő kezdeményezésére 
létesülnek a XIX. század második felében a baleset- 
védelmi tanácsok, szervezetek, kerülnek kiadásra 
ilyenirányú folyóiratok stb.
Villermé nem támaszkodhatott mások segítsé­
gére és valamennyi megfigyelése a saját több év­
tizedes fáradhatatlan tevékenységének az eredmé­
nye. Statisztikai megállapításai mintaszerűek. 
A modem statisztika megteremtőjével, L. A. J. 
Queteletvél (1796—1874) szoros baráti kapcsolatban 
állott, sok tekintetben termékenyítőén hatott a jo­
gosan világhírre szert tett belga statisztikus alkotó 
munkájára. Quetelet „Physique sociale”-ja (1869- 
ben jelent meg Bruxellesben) már magában fog­
lalja és hasznosítja Villermé úttörő tevékenységé­
nek eredményeit is.
A proletariátust egész életén keresztül szolgáló 
nagy orvos 1863. november 16-án hunyt el.
Marx Károly „Tőke” című művében az ipari 
proletariátus nyomorának részletes megbeszélése­
kor a korabeli angol szerzők mellett Villermé nagy 
munkájának adatait ismételten és részletekbe me­
nően idézi és nagyra értékeli Villermé megfigyelé­
seit. Villermé munkássága a ma orvostudománya 
részére nagy értékű, mert bizonyítja, hogy a mun­
ka, a társadalmi körülmények, a szociális helyzet 
együttes szintetikus ismerete alapját képezi a cél­
tudatos orvosi ellátásnak és a helyes megelőzésnek.
Bugyi Balázs dr.
AMBOSEX S U B L I N G U Á L I S  T A B L E T T A
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SZTK terhére szabadon rendelhető!
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Az első román orvosnő
A nők egyenjogúságát gátló előítéletekkel el­
sők közt megküzdve, a múlt század 80—90-es évei­
ben megjelennek az első orvostanhallgatónők, 
illetve orvosnők is. Ütjük világszerte nehéz, küz­
delemmel teljes.
A bátor úttörő nemzedékhez tartozik — az 
orosz N. P. Szuszlova, a lengyel Maria Zakrew- f
szka, az amerikai Elisabeth Blackwell, a magyar 
Hugonnai Vilma és mások mellett — Maria Cutza- 
rida — férjezett Cratunescu — (1857—1919), az 
első román orvosnő.
A társadalmi-gazdasági elmaradottság s az 
ezzel járó előítéletek a múlt század polgári-földes­
úri Romániájában nem tették lehetővé a nők szá­
mára a tanulást a romániai egyetemen. A Calaras 
városában született M. Cutzarida is felsőfokú ta­
nulmányait külföldön végzi. Zürichben érettségi­
zik, s ott kezdi orvosi tanulmányait. Hamarosan 
átmegy azonban a dél-franciaországi Montpellier-i 
egyetem orvosi karára. Erős akarattal, kitartóan 
tanul. A fakultás legjobbjai között tartják számon. 
Kitűnő vizsgaeredményeiről az ottani lapok is be­
számolnak. A párizsi orvosi karon avatják doktorrá 
1884 júniusában. Ekkor védi meg nőgyógyászati 
tárgyú — francia nyelvű — doktori tézisét is. Még 
ugyanebben az évben hazajön és „libera practica” 
vizsgára jelentkezik, mint minden külföldön diplo­
mát szerzett orvos. A legjobb minősítéssel (magna 
cum laude) vizsgázik. A román haladó közvélemény 
— amint az akkori napilapokból kiderül — érdek­
lődéssel, elismeréssel fogadja. A megfelelő orvosi 
beosztás elnyerését azonban a maradi körök lépten- 
nyomon akadályozzák. Látszólag „magasztos”
érveik mögött mindig a régi, a nőt alárendelt hely­
zetben tartó felfogásuk húzódott meg.
M. Cutzarida a nőgyógyászatban, szülészetben 
és gyermekgyógyászatban képesítette magát. Ügy 
gondolta, így több esélye lesz arra, hogy kórházban 
dolgozhassák. De csalódnia kellett! 1885-ben a bu­
karesti Matemitatea Intézetben a szegény betegek 
számára — ingyenesen — rendel. Még ugyanebben 
az évben a szülész-főorvosi cím elnyeréséért hirde­
tett versenyvizsgára jelentkezik. Eredménytelenül. 
A kudarc nem kedvetleníti el. Folytatja eddigi 
munkáját a Matemitatea Intézetben. Közben az 
„Elena Doamna” menhelyen egészségügyi ismere­
teket oktat. Helyzete csak 1891. július 1-től válto­
zik, amikoris a Filantrópia Kórház nőgyógyászati 
osztályának alorvosa lesz. Több éven át dolgozik 
itt ideiglenes kinevezéssel. A véglegesítéshez szük­
séges versenyvizsga letételét azonban a kórházi 
gondnokság „formai okok”-ból megakadályozza. 
E méltánytalan eljárás — az előítéletek mögé húzó­
dott maradiak gáncsoskodása — felháborítja. 
Cutzarida bátor hangú röpiratban leplezi le mester­
kedéseiket. Közte és a kórházi gondnokság között 
az ellentét egyre élesebbé válik. Végül is be kell 
adnia lemondását. E sikertelenség ellenére is foly­
tatja a küzdelmet. Üj szakasz kezdődik életében.
Cutzarida már kórházi működése idején is 
egyre jobban felfigyelt az egészségügy egyes tár­
sadalmi kérdéseire. A bukaresti dohány- és gyufa­
gyár üzemi orvosaként egész tevékenységét a mun­
kásnők egészségügyi ellátására, a dolgozó anyák se­
gítésére fordítja. Legbeszédesebb bizonyítéka en­
nek, hogy 1898-ban gyári csecsemő-otthonok (böl­
csődék) létesítését javasolja. Cutzarida kezdemé­
nyezése és lelkes munkája nyomán 1899-ben meg is 
alakul az első üzemi bölcsőde Romániában az akkor 
2000 munkásnőt számláló bukaresti dohánygyár­
ban. így váltja valóra Cutzarida a mintegy fél év­
századdal azelőtt (1853) dr. Iuliu Baras által fel­
vetett tervet az üzemi bölcsődék létesítésére vonat­
kozóan. Ezzel az ejső román orvosnő maradandóan 
írta be nevét a romániai anya- és csecsemővédelem 
történetébe is. Hisz arról sem szabad megfeled­
keznünk, hogy ugyancsak az ő kezdeményezésére 
alakult meg 1897-ben a „Leaganul”, majd a „Socie- 
tatea Matema” nevű egyesület. Mindkettő — filan­
tróp alapon — szegény gyermekek számára ottho­
nokat tartott fenn. Cutzarida a „Materna” egyesük 
let elnöknői teendői mellett a gyermek-otthonok 
orvosi felügyeletét is ellátta, s a közvéleményt 
kiadványokban tájékoztatta a gyermek-otthonok 
tevékenységéről.
Cutzarida behatóan foglalkozott az akkori 
Románia gyermekvédelmének kérdéseivel. A böl­
csődékről és gyermekotthonokról szóló írásaiban 
nyomatékosan felhívja a közvélemény figyelmét a 
tragikusan magas gyermekhalandóságra — valósá­
gos társadalmi fekélynek nevezve azt. Két nemzet­
közi kongresszuson is (Bruxelles, 1907; Koppen­
hága, 1910) beszámol a romániai gyermekvédelem 
kérdéseiről. Nem kétséges, hogy túlbecsülte a gyer­
mekotthonok és bölcsődék jelentőségét ebben a vo­
O R V O S I  H E T I L A P 2 4 8 3
natkozásban, de őszinte lelkesedése, tenniakarása 
korában mindenképpen példamutató.
A nők társadalmi és kulturális felszabadításá­
nak híveként, természetesen a romániai nők társa­
dalmi helyzete is foglalkoztatta. „A nők munkája 
Romániában” c. tanulmányát az 1910-ben Párizs­
ban tartott feminista kongresszuson mutatta be.
Az első világháborút megelőző években — fér­
jének és egyik gyermekének elvesztésétől megtör­
tén— előrehaladott kora és szívbaja ellenére is to­
vább dolgozott. 1916-ban egy Bukarestben felállí­
tott ideiglenes katonai kórházban osztályos főorvosi 
teendőket lát el. Az első világháború után — első­
sorban egészségügyi okok miatt — teljes vissza- 
vonultságban él 1919. november 16-án bekövetke­
zett haláláig.
M. Cutzarida hivatásának bátor, kitartó és ön­
zetlen képviselője volt. Tehetsége kora polgári tár­
sadalmának kötöttségei közepette — mint láttuk — 
nem bontakozhatott ki teljes egészében. Joggal 
állapítja meg Izsák Sámuel Maria Cutzarida szüle­
tésének 100. évfordulójára írt tanulmányában, hogy 
az első román orvosnő kezdeményezése bölcsődék 
létesítésére, napjainkban, a népi hatalom éveiben 
kapta meg igazi helyét az egyre tökéletesedő anya- 
és gyermekvédelmi hálózat keretében.
L. K.
K  O H G R E S S Z U S O K
A német szemorvos társaság 65. nagygyűlése 
Heidelbergben
Ő rségváltás az e g y e te m i s z e m k lin ik á k o n
1963. szept. 22-től 26-ig' az egyetem új köz­
ponti épületében műszaki és tudományos kiállítás 
volt, az aulában és a vele szemben levő tanterem­
ben pedig a hagyományos kongresszus mintegy 300 
résztvevővel, akik a NSZK-ból, Svájcból. Ausztriá­
ból, Olaszországból, Franciaországból, Belgiumból, 
Hollandiából, Nagy-Britanniából, Svédországból, 
Finnországból, Jugoszláviából, Romániából, Japán­
ból és az USA-ból jöttek; a NDK-ból a jénai szem­
klinikái vezetője volt jelen, Magyarországról pedig 
csak jómagam, bár Debrecenből két, Miskolcról egy 
kollega jelentett be előadást.
Az ünnepélyes megnyitáskor kiosztották a 
Graefe-díjat; ezt G. Baadtke, a hallei klinika veze­
tője kapta a fejlődési rendellenességekről szóló mo­
nográfiájáért, amely Velhagen „Der Augenarzt” 
c. kézikönyvében jelent meg.
A nagygyűlés főtémái az átöröklés és a szem 
fejlődési rendellenességei voltak.
Az 1. munkanapon az átöröklés biológiai alap­
jairól két referátum hangzott el; ehhez hét előadás 
csatlakozott. Különleges ritka eseteket, amelyeknek 
diagnózisa nem volt bizonyossággal megállapítható, 
Schreck (Erlangen), Franceschetti (Genf) és Fran­
cois (Gand) vezetésével mutattak be a cincinnati-i,
hamburgi, heidelbergi, mainzi és münsteri klinikák 
bevonásával. Az esetek elsősorban genetikai szem­
pontból voltak érdekesek. A glaukoma kezeléséről 
és a műtéti módszerekről hangzott el hét szabad 
előadás.
A 2. napon a fejlődési rendellenességekről és 
átöröklésről további öt előadásban számoltak be. 
Közben 12 szabad előadás volt bemutatással, me­
lyeket részben filmek kísértek.
A 3. nap délelőtt az átöröklés a szemészetben, 
beleértve az állatvilágot is, került tárgyalásra 
három igen érdekes referátummal és tíz előadás­
sal. Párhuzamos üléseken délután heten számoltak 
be a szem biokémiája, négyen a vírusmegbetege­
dések és uveitisek, hatan az érzékszervi fiziológia 
és a közlekedési orvostudomány, négyen pedig az 
érrendszer életkórtana és a szövettan tárgyköréből.
A 4. napon délelőtt 12 szabad témájú előadás 
hangzott el, majd pedig három referátum a fény­
szóródás jelentőségéről a közlekedési orvostudo­
mányban. A délután „A kancsalság tanulmányozá­
sára alakult európai tanács” kancsalságkezelési 
symposiumának jutott egy referátummal, három 
előadással és kerekasztal-megbeszéléssel.
A két év előtti nagygyűlés óta lefolyt időszak­
ban szerzett észlelések, megfigyelések és kutatások 
tudományos feldolgozása, bemutatása és megbeszé­
lése hasznos és ösztönző hatással volt a megjelen­
tekre.
A kongresszusi munka megkönnyítését szolgálta 
a társadalmi program. Ennek keretében az 1. mun­
kanap este Heidelberg főpolgármestere fogadást 
adott a Kurpfalz-múzeumban. Másnap buszkirán- 
» duláson megtekinthettük a szomszédos Mannheim- 
ban a Műcsarnok gazdag tárlatát, este pedig a 
schwetzingi kastély rokokószínházában Mozart 
„Szöktetés a szerályból” c. operáját magas színvo­
nalú előadásban hallhattuk. A 3. munkanapon Né­
metország egyik legrégibb és legnagyobb volt ben­
cés kolostorát látogathattuk ||e g  Maulbronnban. 
A hagyományos molkenkuri társasvacsora szenzá­
ciója volt a búcsúzó elnöknek, K. H. Müller bonni 
tanárnak pohárköszöntője; bejelentette, hogy a jövő 
év folyamán a tanszéki-klinikai vezetőknek mintegy 
a fele nyugalomba vonul és átadja helyét olya­
noknak, akik rátermettségükkel, szorgalmukkal 
és munkaeredményeikkel alkalmasoknak bizo­
nyultak arra, hogy a pozitív hagyományok ápolá­
sával és továbbfejlesztésével növeljék a szemé­
szeti tudomány, oktatás és továbbképzés színvo­
nalát. Megállapítása szerint ez az őrségváltó ifjabb 
generáció a mai vezetőknél többet adhat majd, 
mert szélesebb körű nyelvismeretei és személyes­
érintkezéssel szerzett nemzetközi szakmai kapcso­
latai révén közvetlenebbül képes a világ külön­
böző részein jelentkező újdonságokat elérni, érté­
kelni és hasznosítani. A soron következő generá­
ció, az „ifjúság” nevében az 1960-as Graeíe-díjas 
Meyer-Schwickerath esseni tanár köszönte meg a 
ritka elismerést és buzdítást, a megértő támoga­
tást, melyet a tanítványok mestereiktől kaptak.
Palichné Szántó Olga dr.
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Elhalálozások
Aigner Dezső dr. (szül. 1898) nyugdíjas orvos, 
Budapesten, nov. 8-án;
Avar Gyula dr. (szül. 1906) körzeti orvos, Pornó- 
apátin, okt. 27-én;
Áts Illés dr. (szül. 1893) közegészségügyi felügyelő, 
Celldömölkön, okt. 13-án;
Bán Edith dr. (szül. 1900) körzeti orvos, Vésztőn, 
júl. 27-én; 1
Czukrász Ida dr. (szül. 1906), a Szolnok Megyei 
Kórház szemész főorvosa, okt. 4-én;
Dávid László dr. (szül. 1907), Budapesten, október 
4-én;
Ginder Nándor dr. (szül. 1896), az Egészségügyi 
Minisztérium orvos főelőadója, május 18-án;
Haba Antal dr. (szül. 1890) nyugdíjas orvos, Nagy­
kanizsán, szept. 7-én;
Mikecz Miklós dr. (szül. 1904), a Szolnok Megyei 
Tanács Eü. Osztályának megyei orvosa, okt. 6-án;
Murányi Károly dr. (szül. 1885) nyugdíjas orvos, 
Kalocsán, aug. 5-én;
Pauncz Ernő dr. (szül. 1883) nyugdíjas orvos, Bu­
dapesten, szept. 20-án;
Rattay László dr. (szül. 1904) MUCSÖ főorvos, 
Szegeden, szept. 4-én;
Szentgyörgyi Erna dr. (szül. 1893), az Ormánd- 
pusztai Gyermeküdülő orvosa, Komárvárosban, aug. 
21-én;
Tokai Lajos dr. (szül. 1896) nyugdíjas orvos, 
Szarvason, okt. 18-án, és
Verebélyi Pál dr. (szül. 1911) körzeti orvos, Buda­
pesten, aug. 27-én elhunyt.
A  V I L Á G  I f i  fiVDE/V T Á J Á R Ó L  *
Emberre oltható vírus-tumorról számoltak be a 
buffalói Roswell Park Memorial Instituteból. Az in­
tézetben a jóindulatú daganatot okozó Yaba vírussal 
kísérleteztek majmokon. A kísérletek közben az egyik 
technikus véletlenül vírussal fertőzött tűvel megszúrta 
a kezét és ezzel a vírust intracutan inokulálta. A vírus 
»-megeredt-«, az inokuláció után egy héttel szövettani, 
morfológiai és immunológiai vizsgálatokkal bizonyít­
ható volt, hogy valóban Yaba-tumorról van szó. Az 
első véletlen önkísérletet követték az önkéntes jelent­
kezőkön végzett próbák, amelyek kivétel nélkül pozi­
tívak voltak.
*
Az Indiai Állatvédő Egyesület tiltakozott a virág­
zó majom-export ellen. Az exportálandó majmokat a 
legnagyobb kegyetlenséggel fogdossák össze és szállít­
ják el, hogy ugyancsak kegyetlen kísérleteket végez­
zenek rajtuk — mondják a nyilatkozatban. Az Egye­
sület ellenzi az ugyancsak export céljából folyó ma­
jomtenyésztést is, amely viszont India hagyományai­
val és kultúrájával áll ellentétben.
*
3000 pacemaker — üzemben. A New York Times 
jelentése szerint az USA-ban több mint 3000 embert 
tartanak már életben a kardiális pacemakerek.
*
Az egészségügyi költségvetés fejlődése Jugoszlá­
viában. Évről évre növelik az egészségvédelemre for­
dított összegeket. Míg 1957-ben a nemzeti jövedelem 
3,56 százalékát fordították erre a célra, 1961-ben már 
5,46 százalékát, és a tendencia azóta is emelkedő.
1962-ben befejeződött a malária felszámolására indí­
tott akció: a malária megszűnt Jugoszláviában. Jelen­
tős eredményeket értek el a tbc elleni küzdelemben 
is. 1962-ben betegbiztosításra 10%-kal, rokkantellá­
tásra 23%-kal, nyugdíjakra 31%-kal költöttek többet, 
mint 1961-ben.
*
Erőfeszítések Indiában a túlnépesedés csökkenté­
sére. India nemzeti jövedelme tíz év alatt 42%-kal 
növekedett, az egy főre jutó nemzeti jövedelem azon­
ban csak 20%-kal, mert ugyanezen idő alatt a lakos­
ság száma rendkívüli ütemben növekedett. A túlnépe­
sedés csökkentésére sokféle intézkedés történt. 8443 
családtervezési tanácsadó működik már (közülük 6774 
falun), ahol a felvilágosításon kívül ingyen vagy ol­
csón fogamzást gátló szereket is adnak. Mintegy 
25 000 egészségügyi és szociális dolgozót képeztek ki 
»családtervező« munkára, amelyet két központi és 18 
körzeti intézményből irányítanak. A széles körben 
propagált sterilizálás eredménye: 1956—1961 között 
334 477 sterilizálást végeztek, ebből 209 923 vasectomia. 
Az akciók eredményeképpen Delhiben a terhességi 
arányszám csaknem 80%-kal csökkent, egy falusi kör­
zetben a csökkenés 14%. Az irányító szervek vélemé­
nye szerint a születési arányszámot 1971—75 közöttre 
legalább 36/1000-re kell csökkenteni. Egyesek szerint 
még ez sem elegendő: el kell érni a 25/1000 arány­
számot.
*
Gyakorlóorvos-tanszék Edinburghban. Amint ar­
ról a Medical News beszámol, az edinburghi egyetem 
orvosi fakultásán megszervezték a világ első gya- 
korlóorvos-tanszékét. Az első egyetemi tanár e szak­
mában pedig dr. Richard Scott lett. Scott professzor 
1946 óta ad elő az edinburghi egyetem közegészség- 
ügyi és társadalomegészségügyi tanszékén.
*
A himlő-probléma. Az EVSZ európai regionális 
bizottsága felhívja az egészségügyi dolgozók figyelmét 
arra, hogy az utóbbi öt évben 50 esetben hurcoltak 
be Európába himlőt és 250 himlőmegbetegedés lett a 
következménye. Mivel elsősorban az egészségügyi dol­
gozók vannak fertőzésnek kitéve, a bizottság azt 
ajánlja, hogy az egészségügyi dolgozók részesüljenek 
rendszeres védőoltásban egész Európában. A végleges 
megoldás természetesen az lesz, ha majd a himlőt ki­
irtják azokból az országokból, ahol még otthonos.
1963-ban 26 himlő-eset (4 halállal végződő) fordult elő 
Svédországban, 111 eset (7 halállal végződő) Lengyel- 
országban, egyes eseteket jelentettek Budapestről. 
Zürichből, Kelet-Berlinből és Szófiából.
*
Prenatális transzfúzió. A világ első gyermeke, akin 
Rh inkompatibilitás miatt intrauterin transzfúziót 
végeztek, nemrégiben hagyta el a kórházat, ahol a 
műtétet elvégezték és ahol megszületett. Az eljárás 
kidolgozója és a műtét végzője dr. A. W. Liley auck- 
landi (Üj-Zéland) orvos, akinek a tiszteletére a gyer­
mek egyik keresztnevéül a Liley nevet választották. 
1963 november elején végezték el egyébként a máso­
dik prenatális transzfúziót egy másik újzélandi kór­
házban, Christchurchben. A második esetben is simán 
zajlott le a szülés a műtét után egy héttel, az újszü­
lött él.
*
Nézeteltérések a gyomor-fagyasztásos eljárás
körül. 1962 óta, amikoris a minnesotai egyetem klini­
káján bevezették gyomorfekély gyógyítására a gyo­
mor-fagyasztásos eljárást, a módszer rendkívül elter­
jedt az USA-ban. Az Amerikai Sebészegyesület leg­
utóbbi ülésén azonban sok rossz tapasztalatról szá­
moltak be. Egy intézményben 150 beteg közül 5 sú­
lyos gyomorvérzést kapott a fagyasztás után, amit 
fagyasztás okozta nyálkahártyaléziónak tudnak be. 
Egy másik kutatócsoport megállapította, hogy a fa­
gyasztás nem csökkenti a gyomornedv elválasztást.
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Endokrinológia
Anabolikus steroidok hatása a 
keringő pajzsmirigyhormonokra.
Rosenberg I. N., Ahn C. S., Mitchell
M. L.: J. Clin. Endocrinol, and Me- 
tab. 1962. 22, 612—616.
Véletlen észlelés alapján kezdték 
el a szerzők vizsgálataikat. Anabo­
likus steroid-kezelésben részesülő, 
klinikailag euthyreoid páciens se- 
rumában feltűnően alacsony fehér­
jéhez kötött jód (PBI) mennyiséget 
találtak.
14 Nilevar (17 alfa-ethyl-19 nor- 
testosteron) és 7 Diánából ( 1,
17 alfa - methyltestosteron) thera- 
piában részesülő betegük serum- 
PBI, valamint thyroxin-kötő fehér­
je (TBP) szintjét határozták meg 
közvetlenül kezelés előtt, ill. 1, 2 
és 3 héttel később. A Nilevar ada­
golása 3X10 mg, a Dianabolé 2X5 
mg volt pro die.
A Nilevarral kezeltek PBI-érté- 
keinek átlagosan 6,1 gamma%-ról 
5,2, 4,6, végül 4,0 gamma%-ra tör­
ténő csökkenését észlelték a heten­
kénti vizsgálatok során. A Diana- 
bol-kezeltek serum-PBI mennyisé­
ge 5,8 gamma%-ról 5,5, 4,8, ill. 3,9 
gammaVo-ra esett átlagosan azonos 
időszakban. Ezekkel párhuzamosan 
viselkedett a serum TBP-szintje is. 
A gyógyszerek kihagyása után né­
hány hét alatt normalizálódott a 
serum-TBP, később a PBI-tartal- 
ma.
A közelmúlt években derült fény 
a plasma pajzsmirigyhormon-kötő 
fehérje frakciók jelentőségére, s 
azt is megállapították, hogy az 
oestrogenek emelik, az androgenek 
csökkentik a TBP vérszintjét. Ezt 
a változást követi a PBI-értékek 
ugyanilyen értelmű alakulása.
Jelen vizsgálatok prompt ered­
ménye azt bizonyítja, hogy itt 
extrathyreoidealis mechanizmusról 
van szó. Mások adataival össze­
vetve saját eredményeiket, való­
színűnek tartják, hogy a hasonló 
derivátumok androgen és PBI- 
csökkentő hatása nem viselkedik 
párhuzamosan.
(Ref.: Tekintve, hogy a Diánából 
a hazai Nerobollal egyenértékű, 
ezen gyógyszer szedésére a jövőben 
serumfehérjéhez kötött jód-vizsgá- 
lat előtt rá kell kérdeznünk, ül. a 
kapott alacsonyabb értékeket az 
említettek figyelembevételével kell 
mérlegelnünk. Másrészt a leírt je­
lenség idővel feltétlenül a pajzs- 
mirigyműködés megzavarását ered­
ményezi, ami újabb ellenérv az 
egyébként is mellékhatásokat oko­
zó Néróból kritikátlan alkalmazá­
sával szemben — főleg a gyermek­
korban.)
Péter Ferenc dr.
A belgyógyászati thyreotoxikus 
krízis. B. A. Lamberg, Acta Med. 
Scand. 1959. 164. 479.
A finn szerző megjegyzi, hogy 
Finnországban különösen nagy je­
lentősége van a thyreotoxikus 
krízisnek (t. k.), mert ott a goly­
va endémiás. A sebészeti krízis 
ma már ritka, a jó műtéti előké­
szítés miatt; a kiváltó októl elte­
kintve semmiben sem különbözik 
a belgyógyászati krízistől. Az 
utóbbi kiváltó oka lehet: 1. isme­
retlen; 2. stress (infekció, somati- 
kus vagy psychés trauma); 3. a 
thyreostatikus kezelés felfüggesz­
tése; 4. izotóp terápia.
A cikk tizenhét esetről számol 
be. Két beteg életkora nem ha­
ladta meg a 40 évet, a többi 54— 
75 év között volt (ebben a cso­
portban hét 70 év feletti). A mor­
talitás 50 százalék volt. Az iroda­
lom átlagosan 60 százalék morta­
litást említ, ö t  komás betegük 
közül négy halt meg. Megemlítés­
re méltó, hogy egyik betegnek 
encephalomyelitise volt, bulbaris 
paralysissel, két esetben apátiát 
észleltek, izgalmi tünetek helyett, 
két beteg anorexiás volt. A plaz­
ma fehérjéhez kötött jódtartalmú 
csak egy esetben volt normális, 
egy fatális — néhány óráig ész­
lelt — esetben. Egy betegnél 60 
yszázalék! volt a jódérték.
A szerző véleménye szerint t.
k.-ban a mellékvesekéreg fokozot­
tan működik (ez még nem eldön­
tött kérdés, ref.). Bár az öt eset­
ben vizsgált vizelet-catecholamin 
normális volt, a szerző mégis fel­
tételezi, hogy a mellékvesevelő 
működése is fokozott. Erre utal­
nak az adrenergiás tünetek, va­
lamint az epinephrin és thyroxin 
szinergizmusa. Valószínű arról van 
szó, hogy a thyronamin (a pajzs- 
mirigy-hormon lebontásakor kelet­
kezik) érzékennyé teszi a perifériás 
sízövetet a catecholamin iránt.
A legújabb vizsgálatok szerint 
négy aktív thyreoidea hormon 
van: a thyroxin, a két trijódthy- 
ronin és a 3—3’ di-jódthyronin. 
Ezek a perifériás szövetekben az 
oldallánc változásával átalakul­
nak hormonanalógokká; ezek bio­
lógiailag nagyon aktívak. Hyper- 
thyreózisban a pajzsmirigy-hor- 
monok lebontása fokozódik, en­
nek következményeként az aktív 
analógok száma is nő. Ezek
szerint a betegség súlyossága
egyenesen arányos az analógok 
perifériás koncentrációjával. A 
vér jódtartalma annak az egyen­
súlynak a kifejezője, ami a hor­
monok termelődése és lebontása 
között * van. Ezt az egyensúlyi
helyzetet a plazma fehérjéhez
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kötött jódtartalma nem mindig 
tükrözi vissza híven, ezért ez a 
vizsgálat csak 85—90 százazékban 
jelzi megbízhatóan a hyperthy­
reosis súlyosságát.
Elterjedt felfogás, hogy a hy­
perthyreosis a szervezet kompen­
zációs mechanizmusának elégte­
lensége esetén jön csak létre. Ha 
a szervezet kompenzáló lehetősé­
gét nagyrészt elhasználta egy sú­
lyos anyagcserezavarban, és ekkor 
éri a stress: krízis jön létre. Más 
elképzelés — a t. k. eredetére vo­
natkozólag — akut liyperthyroxin- 
aemia, kezeletlen hypermetabolis- 
mus, anaphylaxiás reakció.
A therápia naponta 1,5—2,5 g 
jódkáli per os, corticoidok (csök­
kentik a pajzsmirigyből a hor­
mon felszabadulását és csökken­
tik annak hatását a periférián), 
glucose, O2, az energia pótlására, 
a dehydratio megszüntetése, sze- 
dálás, hyperthermia miatt hiber-
natl°' Bartha Melinda dr.
★
Dcrmatolúgia és venerolőgia
Epilepsia ellenes szerek okozta 
gyógyszerkiütések. Goldstein N., 
Leider ÍM. és Baer R. L. (De- 
partm. of Dermat. of the New 
York Univ. Schools of Med. and 
Service of Dermat. of Bellevue 
Hosp., New York): Arch. Derm. 
1963. 87, 612—617.
Két epilepsiás egyénen hydan- 
toin-típusú gyógyszerektől és 
phenobarbituraltól bőr és általá­
nos reakció jelentkezett. Az első 
esetben a bőr jelenségek nem tisz­
tán fix  exanthema jellegűek vol­
tak, hanem subacut lupus erythe- 
matodes-szerűek (erythema, ödé­
ma mindig - ugyanazon erythema- 
todesre jellegzetes területen, cutan 
atrophia, follicularis hámdugasz, 
arthralgia, leukopenia, magas 
süllyedés). A 2. esetben primidon 
után mellen, háton pruritus, felső 
ajkon pruritus, ödéma, duzzanat, 
tenyéren, talpon erythema és duz­
zanat lépett fel. A diphenylhydan- 
toin generalizált pruritust, fejfájást, 
tenyérnyi előző excisio helyén fáj­
dalmat okozott. Mephobarbital 
után mellkason ödéma, erythema, 
pruritus, tenyéren, talpon pruritus 
és duzzanat, buccákon erosiók je­
lentkeztek. Methsuximid után lá­
zat, generalizált pruritust, hason 
és tarkón ödémát, kar és láb haj­
lító felszínén erythemát észleltek. 
Generalizált lymphadenopathia kí­
sérőjelenség volt. Egyes bőr és 
nyálkahártyajelenségek, eseten­
ként a láz, arthralgia, leukopenia 
és az autolog fehérvérsejttel adott 
pozitív intracutan reakció subacut 
lupus erythematodes-szerű képre 
emlékeztetett.
Továbbiakban a két beteg által 
szedett gyógyszerek vegyi szerke­
zetét elemezve megállapítják, 
hogy csoportérzékenység van a 
hydantoin típusú gyógyszerek egy 
része és a phenobarbital között.
Korossy Sándor dr. 
*
Pathogen gombák jelentősége a 
lábujjak közti bőrelváltozásokban.
Ott E.: Zschr. f. Haut- und Ge- 
schlechtskrankh. 1963. 17, 39.
Szerző felhívja a figyelmet arra, 
hogy az interdigitalis mykosis dia- 
gnosist csak gombavizsgálat alap­
ján lehet felállítani és vizsgálatai 
azt is megmutatták, hogy nemcsak 
dermatophytonok felelősek a be­
tegség létrejöttéért. Ajello már 
1945-ben 871 szelektált betegen
59,9%-ban talált klinikai tünetek­
ben mutatkozó interdigitalis myko- 
sist, de csak 18,1%-ban tudott der- 
matophytont kimutatni.
Schirren és munkatársai 1956- 
ban 1556 klinikailag lábmykosisra 
gyanús gyári munkást vizsgáltak. 
45,2%-uknál tudtak mikroszkópo­
sán gombaelemet kimutatni, míg 
tenyésztéssel csak 36,1%-ot. A kór­
okozók 34,1%-a viszont sarjadzó 
gombának bizonyult. Götz 1948- 
ban 60, egészséges, interdigitalis 
tüneteket nem mutató egyénnél 2 
esetben talált pathogen fonalas 
gombát.
Szerző a dermatophytonoknak a 
lábujjközötti elváltozások létre­
hozásában játszott szerepének kö­
zelebbi vizsgálata céljából 275, kli­
nikai tüneteket mutató betegtől 
vett anyagból végzett mikroszkó­
pos és tenyésztési vizsgálatokat, 
Kimmig-féle testagaron, penicillin, 
streptomycin és aktidikon hozzá­
adásával, 25 fokos hőmérsékleten, 
21 nap múlva olvasva le az ered­
ményeket. Minden esetben alkal­
mazott sarjadzók kitenyésztésére 
alkalmas rizsagar táptalajt is. A 
tenyésztési vizsgálatok eredményei 
szerint 36,6%-ban tudott pathogen 
fonalas gombát izolálni és 13,1%- 
ban élesztőgombát.
Nyilvánvaló tehát, hogy a sar­
jadzó gombák is okozhatnak inter- 
digitális mykosisokat. Baktériumok 
és penészgombák a leoltott anya­
gok 40%-ból tenyésztek ki, és 
szerző véleménye szerint ezek 
szintén felelősek lehetnek a lábujj­
közti erosiók létrejöttéért. Gyak­
ran talált kevert fertőzéseket, 
sarjadzó gombák mellett bakté­
riumflórát vagy trichophyton gom­
bát sarjadzókkal. Ezek a leletek a 
betegség kezelésénél számításba 
veendők és kombinált antiflogisti- 
kus-antimykotikus kezelés szüksé­
gességére hívják fel a figyelmet.
Csóka Imre dr.
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Mikrobiológia é s  fertőző 
betegségek
A myeobaktériumok identifiká­
lása biokémiai módszerek segítsé­
géve'. Bönicke R. (Borstel-i Tbc 
Kutató Intézet, NSzK): Bull. de 
rUnion Intern, contre la Tub. 1962. 
32, 13—76.
Ma a myeobaktérium törzsek el­
különítése, pontos fajmeghatározá­
sa igen nehéz. Számos rendelke­
zésre álló módszer ellenére sokszor 
problematikus egy frissen iziplált 
törzs hovatartozása, különösen, ha 
az virulencia és pathogenitás te­
kintetében eltérően viselkedik. 
Ezeknek az eseteknek további sza­
porodása várható, elsősorban az 
INH kiterjedt alkalmazása követ­
keztében. Eljött az idő, amikor a 
klasszikus módszerekkel (állatoltás, 
tenyésztés) már nem lehet különb­
séget tenni még a humán és bovin 
myeobaktérium törzsek között sem.
Az újabb módszerek közül meg­
említjük a telep és bacilus morfo­
lógiájának tanulmányozását, az ér­
zékenység vizsgálatát antibiotiku­
mokkal (INH, Str., PAS, TB I.) 
szemben, a pigmentáltság tanulmá­
nyozását, a pathogenitás és viru­
lencia vizsgálatát különböző kísér­
leti állatokkal szemben (tengeri­
malac, nyúl, csirke, egér). Utóbbi 
időben egyre inkább a myeobakté­
riumok enzymatikus tevékenysége 
felé fordult a kutatók figyelme.
A myeobaktérium törzsek iden­
tifikálására alkalmas enzym tevé­
kenységek közül a nikotinsavamid 
és nitrát-reductase-n kívül leg­
alkalmasabb az acylamidase akti­
vitás. Az acylamidasok olyan en- 
zymek, melyek az aromás vagy 
alifás szénamidok desamidációját 
katalizálják. Az eközben felszaba- 
dúló ammoniákot igen egyszerű, 
szerény felszerelésű" laboratóriu­
mok számára is megfelelő mód­
szerrel lehet kimutatni (Russel-féle 
fenolhipoklorit módszer).
A különböző myeobaktérium tör­
zsek elkülönítésére 10 különböző 
szénamid használata ajánlatos, úgy­
mint: acetamid, benzamid, urea, 
isonicotinamid, pyrazinamid, saly- 
cilamid, allantoin, succinamid és 
malonamid. Ezen ún. »amid-mód- 
szer« alkalmazása esetében a kü­
lönböző myeobaktérium fajták jól 
elkülöníthető amidase-aktivitási 
spektrumot mutatnak, mely mind­
egyik fajtára jellemző. Ezen mód­
szer segítségével viszonylag rövid 
idő alatt el lehet végezni a törzsek 
identifikálását. Még egyszerűbb 
módszer a »kis-amidszéria-« alkal­
mazása, mely csak 6 amidot tartal­
maz, úgymint: acetamid, benzamid, 
urea, nicotinamid, pyrazinamid és 
succinamid. Ezekkel is a törzsek 
legnagyobb része megbízhatóan el­
különíthető.
Az »amidmódszer« igen nagy 
előrehaladást jelent a myeobakté­
riumok identifikálása terén. A to­
vábbi kutatás feladatkörébe tarto­
zik a myeobaktériumok anyagcsere 
aktivitásáról szóló ismereteink to­
vábbi bővítése, különös tekintettel 
az acylamidase aktivitásra. Más 
alifás és aromatikus szénamidok 
bevonásával valószínűleg sikerül 




T etra cy clin ek  flu o reszcen c iá ja  
filar iák b an . Tobie J. E. és Beye H,
K.: Proc. Soc. Exper. Bioi. and 
Med. 1960. 104. 137—140.
A tetracyclinek ultraibolya meg­
világításban sárga színben fluo­
reszkálnak. Kísérleti állatokban a 
per os adagolás után az anyag meg­
jelenik diffúzé a szövetekben, kon­
centráltan az újonnan képzett 
csontszövetekben és a filaria fér­
gekben. Szerzők Loa loa-val fer­
tőzött nőbetegüknek per os napon­
ta 1 g teitnacyclint adtak. 24 órá­
val később, ultraibolya fényben, a 
testfelület egyes részein sárgán 
fluoreszkáló csíkokat lehetett meg­
figyelni. A beteget 6 órával később 
vizsgálva, e sávok mintegy 12—15 
cm-es körzetben helyváltoztatást 
mutattak. További 24 órán belül 
még nagyobb távolságra mozdul­
tak el a fluoreszkáló csíkok. E csí­
kokat — szerzőik feltevése szerint 
—' a subeutan vándorló filariák 
okozzák.
Egy másik kísérletsorozat Diro- 
filaria immitis mikrofilariáit tet- 
racyclin 1 mg/ml. oldatába helyez­
ték. 5 percen belül a mikrofilariák 
nucleusai fluoreszkáltak. Ez a fluo­
reszcencia a megvilágítás alatt 
gyorsan eltűnt (kifáradás) — irre­
verzibilis változások 'következté­
ben. A mikrofilariák fotoszenzibi- 
lisek lettek és megvilágítás alatt 
fcb. egy percen belül elpusztultak.
A következőkben D. immitissel 
fertőzött kutyának 40 rng/kg tet- 
racyclint adtak i. v. Másfél órával 
később a kutyát élölték; a felnőtt 
férgek ragyogóan fluoreszkáltak és 
a vérből így lehetett felfedni a 
mikrofilariákat is. A férgek fa­
gyasztott metszetei azt mutatták, 
hogy a kutikula nem fluoreszkál. 
A férgeik uiterusa ás benne a mik­





L ép b eteg ség ek  d iagn ózisa  sz c in ti-  
gráfiáva l. Wagner H. N., McAffee 
J. G., Winkelman J. W.: Arch. In­
tern. Med. 1962. 109, 673.
Szerzők a lép szcintigrafálására 
aránylag egyszerű módszert dolgoz­
tak ki. A vizsgálandó betegtől vett
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vérminta vörösvértesteit Cr51 izo­
tóppal jelezték, majd hővel kezel­
ték. Az ilymódon fragilissé tett vö- 
rösvértestek a szervezetbe való 
visszajuttatásuk után a lép ben 
koncentrálódnak olyan mértékben, 
hogy 1 órával a bevitel után az ak­
tivitás túlnyomó része a lépben ta­
lálható meg. A lépben eloszló 
radioaktivitás a továbbiakban a 
szokványos szcintigrafiás módszer­
rel feltérképezhető.
A lép szcintigrafiájával a szerzők 
a következő diagnosztikus eredmé­
nyeket érték el: eredményesen tisz­
tázták bal oldali felső hasi resis- 
tentiák eredetét, negatív tapintási 
lelet esetében kimutattak spleno- 
megaliát, sikerült lép abscessus, 
cysta kimutatása, továbbá aberrans 
lépszövet lokalizálása is.
Mindezek alapján az ismertetett 
módszer a belgyógyászati izotóp 
diagnosztika értékes új eredményé­
nek látszik.
Fazakas Sándor dr. 
*
A  v e s e m ű k ö d é s  v iz s g á la ta  r a d io -  
r e n o g r a f iá v a l .  Boyd J. D., Murdock 
H. R. és Huntington N. V.; Arch. 
Intern. Med. 1962. 109, 654. á á
A szerzők a radiorenogramm ál­
tal nyújtott diagnosztikus lehetősé­
gekkel foglalkoznak. Megállapítják, 
hogy a radio-Hippuran alkalmazá­
sa, mely az utóbbi időben egyre 
inkább előtérbe lép más anyagok­
kal (pl. Diodrast) szemben, komoly 
előrehaladást jelent, tekintve ezen 
anyag nagyfokban szelektív kivá­
lasztását a vese által, továbbá cse­
kély májbeli koncentrációját.
Ezen előnyök ellenére ez ideig a 
radiorenogramm a vese durva mű­
ködési zavarainak (pl. teljes egy­
oldali funkció kiesés), a pyelonból 
való lefolyás zavarának, tehát első­
sorban sebészi vesebetegségeknek 
kimutatására volt alkalmas. A bel­
gyógyászati vesebetegségek fino­
mabb működési zavarainak regiszt­
rálására ez ideig nemigen próbál­
ták alkalmazni.
Szerzők éppen a finomabb, a 
vese-parenchymát érintő funkció- 
kieséseket próbálták kimutatni a 
renografiás görbék összehasonlító 
értékelésével. Regisztrálták a vese 
maximális aktivitásának időpont­
ját, a vizsgálat 5. percétől a 20.-ig 
bekövetkező aktivitás esést, a más­
fél óra alatt a vizelettel kiürülő 
radio-Hippuran mennyiséget. Ezen 
értékeket figyelembe véve lényeges 
különbségeket észleltek a vizsgált 
normál egyének és belgyógyászati 
vesebetegségben szenvedők (pl. 
nephritisesek, vascularis vesebete­
gek) radiorenogrammjai között. 
Szerzők az általuk alkalmazott 
vizsgálati módszereket az eddigi 
klasszikus vesefunkciós vizsgála­
toknál is érzékenyebbnek tartják.
Fazakas Sándor dr.
A spéci álszak mák 
együttműködéséről
Az Orvosi Hetilap 1963. évi 2 
számában megjelent Horvátth Im­
re dr. főorvos levele »a moderr 
orvosi gyakorlat fu'tószalagrend- 
szeréről«. A levél a laboratóriu­
mok túlterheltségének problémái­
val foglalkozik. Kísérő sorainkbar 
kifejezük készségünket, hogy helyi 
adunk a Horvátth főorvos írásától 
ösztönzött hozzászólásoknak.
Nem sokkal utóbb — a 19 
számban — megjelent Erdélyi Mi­
hály dr. és Pálóczy József dr. ta­
nulmánya, amelyben felmérik a 
radiológiának, ill. laboratórium­
nak, mint speciálszakmáknak vi­
szonyát a közvetlen betegellátási 
végző szakmákhoz, s elemzik, fel­
tárják szakáguk sajátos problé­
máit. E munkákban ugyancsak 
behatóan foglalkoznak a »futósza­
lagrendszer« által létrehozott ano­
máliákkal. A problematika nagy 
gyakorlati jelentőségére szerkesz­
tőségi közlemény formájában (»A 
speciálszakmák együttműködésé­
ről«) mutattunk rá, a két dolgoza­
tot vitaindítónak tekintve.
A következőkben ismertetjük az 
azóta beérkezett hasonló tárgyú öt 
levelet. Ugyancsak jelen számba 
iktattunk be két dolgozatot, mely 
ugyanezen problematikából fa­
kadt. Horvátth dr. és Bakos dr. 
dolgozata — annak jeleként, hogy 
a nehézségek megoldást sürget­
nek — egyazon kérdést tárgyal, s 
az a törekvés jellemzi, hogy oly 
megoldást találjon, amely lehető­
vé teszi, hogy az orvos a bezúduló 
vizsgálati anyagot lelkiismereté­
nek feladása és a vizsgálati ered­
mények devalvációja nélkül fel­
dolgozhassa. A levelek némely te­
kintetben értékesen egészítik ki az 
eddigieket, és mindenesetre a ne­
hézségek fennállásának tudatából 
fakadtak. Idézünk Gál főorvos le­
veléből : » . . . a betegosztályok igé­
nye a laboratóriummal szemben 
ma már oly nagy, hogy azzal jó­
formán már alig tudunk megbir­
kózni.« Ez a felelősségének teljes 
tudatában levő vezető szakember 
reális hangvételű megállapítása s 
ezt az illetékes fórumoknak figye­
lembe kell venniük.
A szerkesztőség
T. Szerkesztőség! Legyen szabad 
Erdélyi Mihály dr.-nak az Orv. 
Hetil. 1963. 19. sz.-bae megjelent 
közérdekű közleményéhez néhány 
reflexiót fűznöm.
Röntgenológus szakkörökben 
mind gyakrabban szó esik arról, 
hogy a röntgenológia válságban
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van, mert nincs szakorvosi után­
pótlás, a laborok túl vannak ter­
helve felesleges és céltalan vizs­
gálatokkal, a munkahelyek fejlő­
dése messze elmarad az igénybe­
vétel rohamos emelkedése mögött 
stb. és ezenfelül, főként a fiatalok, 
az anyagi kérdéseket sem mellő­
zik. A válság okait kutatva azt 
két tényezőre bonthatjuk: az egyik 
általános orvosi, a másik speciáli­
san röntgen szakmabeli.
Nem szorul bizonyításra, hogy a 
diagnosztika terén az orvosi gon­
dolkodás módja a háború óta gyö­
keresen megváltozott. A logikus 
alapokon nyugvó, pathológiai gon­
dolkodást igénylő, egyéni kormeg­
határozás helyébe divatossá lett a 
másokkal elvégeztetett rutinvizs­
gálatokra épülő sematikus dia­
gnosztika. Ez utóbbi irányzat ki­
fejlődésében része van ugyan a 
felelősség áthárításának is, mert 
volt idő, amikor minden orvost a 
szabotálás gyanúja kísérte. Az idők 
megváltoztak ugyan, de ez az indo­
kolatlan félelem ma is fennáll. A 
másik és talán még fontosabb hiá­
nyosság az, hogy fiatal orvosaink 
az egyetemen rengeteg lexicalis 
tudásra tesznek szert, de nem kap­
ják ezeknek szintézisét és elméleti 
tudásukat nem tudják a minden­
napos gyakorlati használatban ér­
tékesíteni. További hiányosság, 
hogy nem tanulnak meg beteget 
észlelni; ennek igazolására szolgál­
janak a kórlapok feljegyzései- 
amelyekben kifogástalan anamné- 
zis vagy status csak kivételesen 
található. Helytelen volna mind­
ezekért csak az egyetemeket vagy 
csak az egészségügyi hatóságokat 
okolni, mert e téren a helyzet csak 
J  akkor javulhat, ha az orvosi köz­
vélemény változik meg.
A ma divatos polypragmasia 
többek között arra vezethető visz- 
sza, hogy a 100/1951. sz. Eü. Min. 
rendelet a kórházakban bizonyos 
kötelező vizsgálatokat ír elő. Erre 
a rendeletre történik mindenkor 
hivatkozás, ha a vizsgálatok feles­
leges vagy céltalan voltára törté­
nik utalás. Márpedig azóta érvény­
be lépett a történy erejű Orvosi 
Rendtartás (8/1959. Tvr.), amely­
nek 4. §. 1. pontja kimondja többek 
között, hogy »célravezető vizsgálati 
módszereket és gyógymódokat kell 
alkalmazni«. Az 5. §. 1. pontja 
szerint »az orvost. . .  eszközök al­
kalmazásában a fennálló jogszabá­
lyok között teljes szabadság illeti 
meg«. A 3. §. 1. pontja pedig ki­
mondja, hogy az eljárás »az orvos- 
tudomány mindenkori állásának 
megfelelő« legyen. A törvény ha­
tályosabb lévén a miniszteri ren­
deletnél, ezért az említettek sze­
rint az vét ellene, aki a röntgen- 
vizsgálatokat rutinszerűen és nem 
határozott céllal veszi igénybe. 
Szociális társadalmi szemléletünk
szempontjából ez a vétek annál 
súlyosabb, mert a felesleges rönt- 
genezések genkárosító hatása nem 
is az egyén, hanem a jövő társa­
dalmát sújtja. Nem tartozom azok 
közé, akik a genetikus ártalmakat 
túlbecsülik, de a tudomány mai ál­
lása megköveteli, hogy ezt figye­
lembe kell venni. Ezenfelül a sche- 
matikus és rutinszerű felesleges 
röntgenezés már azért is indoko­
latlan, mert tudomásom szerint 
még senkit sem büntettek meg 
azért, hogy röntgenvizsgálat nélkül 
mert volna diagnózist megállapíta­
ni vagy beteget gyógyítani. Emle­
getnek ugyan egy-két esetet, de 
ezekben sem a röntgenvizsgálat el­
maradása, hanem orvosi gondat­
lanság volt az eljárás indítéka.
Áttérve a speciálisan röntgen 
szakmabeli tényezőkre, a számon­
kérést magunkon kell kezdeni. A 
röntgenlaborok munkája legtöbb­
ször abban merül ki, hogy egy más 
szakma jogos vagy jogtalan igé­
nyeit kiszolgálják. Anamnesis és 
status ismerete nélkül megelég­
szünk a röntgenlelet kiadásával. 
A magasszintű orvosi ellátás azon­
ban megkövetelné a konzíliumot. a 
röntgenes és a szakorvos között, 
mert enélkül a röntgenes csak fél­
munkát tud végezni és partnere, a 
szakorvos sem fogja megkapni a 
röntgenvizsgálattól azt, amire 
szüksége volna. A konzílium azon­
ban a mai túlterhelés mellett lehe­
tetlen. A helyzeten segíteni csak 
úgy lehetne, ha a röntgenezések 
számát a felesleges vizsgálatok ki­
iktatásával csökkenteni módunk­
ban állana. További hibánk, hogy 
nem törődünk azzal, vajon a 
röntgenvizsgálat szükséges-e vagy 
célravezető-e, hanem mechaniku­
san teszünk eleget kartársaink 
minden kívánságának. Pedig tör­
vényes rendelkezés van rá, hogy a 
röntgenes indokolt esetben a vizs­
gálatot megtagadhatja. De ezzel a 
jogunkkal a legritkábban élünk a 
béke és a kollegialitás megóvása 
érdekében. További hibánk, hogy 
belenyugszunk ebbe a tarthatatlan 
helyzetbe és nem élünk a felvilá­
gosítás fegyverével. A tapasztalat 
azt mutatja, hogy hivatása magas­
latán álló kartársainkat kellő in­
doklással mindig meg tudjuk győz­
ni. Hiba az is, hogy sok röntgenes 
a labor sötétjének elefántcsont- 
tornyába vonul vissza és nem ke­
resi az együttműködést a klinikai 
osztályokkal. — Saját hibáink fel­
ismerésével rajtunk áll, hogy azok 
felszámolása által a mai helyzeten 
változtatni tudjunk.
Nem szabad azonban megfeled­
kezni partnereink hibáiról sem, 
akik velünk azt a rengeteg felesle­
ges munkát végeztetik. Szakorvo­
saink nagy része — tisztelet a ki­
vételnek — azt hiszi, hogy kisujjá­
ban van az egész röntgenológia, 






















2 4 9 0 O R V O S I  H E T I L A P
ernyőre vetett »gyógypillaintás« 
elegendő annak értékeléséhez. 
Pedig a röntgenképet analysálni 
kell és ehhez a pathológiai és kli­
nikai ismereteken kívül nem cse­
kély technikai tudás is szükséges, 
amivel partnereink nem rendelkez­
nek. — Hiányosság, hogy, különö­
sen fiatal orvosaink, nem ismerik 
a röntgenvizsgálat teljesítőképes­
ségének hátárait, azt rendesen túl­
becsülik. A vizsgálatok indicatióit 
nem fontolják meg. Meglátszik ez 
már a röntgenvizsgálati kérdések 
fogalmazásában, amelyek a leg­
többször sablonos formulák, amik­
ből a vizsgálat céljaira a radioló­
gus semmiféle támpontot nem  
nyer. — Rákfenéje azonban a 
röntgenezés polypragmasiájának a 
dokumentáció. A dokumentációra 
mindenkor szükség volt, van es 
lesz. A ma divatos dokumentáció­
nak azonban már nem az a célja, 
hogy objektív képet rögzítsen a 
betegség lefolyásáról, hanem in­
kább azt kívánja igazolni, hogy a 
beteg ellátásában »minden el lett 
követve«. Nem elég a radiológus 
írásbeli lelete, a képet is mellékel­
ni kell hozzá. Ez az abusus ott éri 
el a csúcspontját, ahol anyagi ér­
dekek is közrejátszanak. A MUCSŐ 
nem tud dönteni a legkrónikusabb 
esetben sem frisskeletű röntgenkép 
nélkül. Hasonlóképpen a biztosító 
isem honorálja a balesetet, ha nin­
csen az iratok mellett megfelelő 
röintgenkép.
Ma már nem képzelhető el kli­
nikai disciplina röntgenvizsgálat 
nélkül. Ennek ellenére szakmánk 
kihalófélben van, mert nincsen 
utánpótlás. Ennek oka főleg az, 
hogy a röntgenlaborok mai mun­
kája nem tudja kielégíteni azt a 
fiatal orvost, aki nem azért vá­
lasztja ezt a pályát, hogy lélekte­
len, mechanikus, favágó munkát 
végezzen, hanem azért lett orvos, 
hogy a betegek gyógyításában ak­
tív részt vegyen.
Még sok mindent lehetne felso­
rakoztatni. de ennyi is elég ahhoz, 
(hogy rádöbbenjünk, itt sürgős 
teendőkre van szükség. A kor­
mányzat, az egyetemek és a szak- 
szervezetek koordinált összefogása 
és aktivitása kell ahhoz, hogy a 
röntgendiagnosztikát a mai kátyú­
ból kiemelje és azt a gyógyításban 
a megfelelő magas szintre állítsa.
Bárány János dr.
T. Szerkesztőség! Erdélyi Mihály 
dr. és Pálóczy József dr. közérdekű 
közleménye (Orv. Hetil. 1963. 104, 
892) évek óta aktuális kérdéseket 
tárgyal. Nem múlt el hivatalos, 
félhivatalos vagy baráti orvosi ösz- 
szejövetel, megbeszélés, ahol a 
cikkekben érintett kérdések vala­
milyen okból ne kerültek volna 
felszínre. A közlemények minden 
sorával egyetérthetünk. így a szer­
kesztőség véleményével is, mikor 
azt mondja: »Ha orvosi gyakorlan­
tunkban kellő módon és érdemé­
hez méltóan a klasszikus orvostan 
eljárásaira támaszkodnánk, akkor 
nem süllyednénk le abba a taposó­
malomba, amelyet a modern orvosi 
gyakorlat futószalagrendszere kép­
visel«. . . .
Valóban, ha a klasszikus orvos­
tan eljárásaira támaszkodnának 
mindazok, akik betegeket gyógyí­
tanak, nem lenne a laboratórium 
és a Röntgen az az »egészségügyi 
Közért«, melyről Pálóczy dr. önér­
zetesen ír és jogosan sértőnek 
mond.
De melyek a klasszikus orvostan 
eljárásai? Minden bizonnyal a be-- 
tegek alapos kikérdezése, az anam- 
nézis pontos felvétele, a részleges, 
mincfenre kiterjedő fizikális vizs­
gálat, a betegek megismerése . . . 
Ugyan miért is csökkent volna 
ezeknek értéke, látszólag miért 
nem bíznak meg ezekben?
1. A túlzsúfolt rendelőkben a 
gyógyításra eső idő kevés.
2. Az elmúlt évtizedek tapasz­
talatai alapján állíthatjuk, hogy 
ezeket nem a gyógyító orvosok 
dobták sutba és tették értéktelen­
né, hanem a gyógyító munkát kí­
sérő adminisztratív intézkedések, a 
bürokrácia és nem utolsósorban 
azok a jogi eljárások, pielyek az 
orvosi tevékenység, a gyógyító 
munka esetleges sikertelenségét a 
mulasztások, hanyagságok és mű­
hibák kaptafájára igyekeztek rá­
erőszakolni, lehetőleg minél na­
gyobb nyilvánossággal. Ezek kö­
vetkeztében és hatására a gyógyító 
orvosok még a legegyszerűbb ese­
tekért sem merték és merik a fe­
lelősséget vállalni. Erdélyi dr. sze­
rint felesleges a rtg-vizsgálat pl. 
tracheobronchitisben. Ezzel min­
denki egyetért. Ennek ellenére az 
történik, hogy még ilyen esetekben 
is rutinvizsgálatokra küldi betegét 
a gyógyító orvos — jobb meggyő­
ződése ellenére — részben a táp­
pénzhez szükséges dokumentálás 
miatt, sokszor a beteg erőszakos 
kívánságára. Ez csaknem minden 
újabb jelentkezésnél megtörténik, 
hogy az orvos »fedve legyen«. Sok 
biztosított pusztán kíváncsiságból, 
de igen gyakran indokolatlanul 
»teljes kivizsgálást« követel. A 
néha erőszakosságig fokozódó ké­
résnek a gyógyító orvos ellenállni 
képtelen.
3. A felelősség elhárításának egy 
másik kedvezőtlen következménye 
az indokolatlan kórházba utalás is. 
A kórházban temérdek vizsgálati 
lelettel jelentkező betegnél újabb 
vizsgálatokat végeztetnek, vagy a 
már elvégzett vizsgálatokat — 
jobb esetekben ezeknek egy részét 
— újólag elvégeztetik.
4. Meg kellene változni a patho- 
lógusok számonkérő, prelegáló ma­
gatartásának is, amiről Pálóczy fő­
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orvos találóan ír. Ez szintén egyik 
kiváltója a dokumentumgyűjtés, a 
magát fedni óhajtás és a felelősség 
áthárításának. Meg kellene szűnni 
végre annak, a laikusok között is 
elterjedt felfogásnak, hogy a gyó­
gyító orvos esetleges sikertelen te­
vékenységében mindenképpen hi­
bát, hanyagságot vagy mulasztást 
kutassanak. Tárgyilagosan kellene 
tudomásul venni bizonyos vonat­
kozásokban, hogy az orvos gyógyí­
tó munkája sikereit vagy sikerte­
lenségét előre nem látható és tud­
ható okok és tényezők is befolyá­
solhatják, melyeket semmiféle 
exakt vizsgálattal sem lehet előre 
megmondani.
A betegek sorsa, a betegség ki­
menetele, az eredmények tehát sok 
tényező együtthatója és ezek a 
gyógyító munka sajátosságai.
Babos István dr.
A klinikai laboratóriumok 
problémái
T. Szerkesztőség! Pálóczy József 
dr. »A klinikai laboratóriumok 
problémái« (O. H. 1963. 19. sz.)
című cikkének kiegészítéseként a 
következő probléma megoldása 
időszerű:
A némileg modem szinten törté­
nő betegellátásban ma már számos 
célzott laboratóriumi vizsgálat el­
végzése szükséges. E vizsgálatok 
lényegének és értékelésének isme­
retét a szigorlaton minden orvos- 
tanhallgatótól megkövetelik. Saj­
nálattal kell megállapítani, hogy a 
magas szinten folyó elméleti okta­
tás végcélja, a tanultaknak a gya­
korlatban való alkalmazása, éppen 
a laboratóriumi vizsgálatok terén 
nem valósul meg hiánytalanul.
Egy-egy ritkább, a korszerű dia­
gnosztika elvégzésében azonban 
múlhatatlanul szükséges vizsgála­
tot (pl. serum J, catecholamin stb.) 
nemcsak a vidék, hanem főváro­
sunk kórházainak laboratóriumai­
ban is csak egy-egy helyen és itt 
is csak az egyiket vagy másikat 
végzik; ennek az oka egyrészt a 
céltalanul végeztetett, a laborató­
riumokat oktalanul túlterhelő »ru­
tinvizsgálatok« végeztetése, más­
részt megfelelő személyzet, helyi­
ség, műszeres felszerelés, vegyszer, 
kísérleti állat stb. hiánya. A labo­
ratóriumok nem kielégítő 
szintű munkájának következménye 
az, hogy egy-egy szükségessé váló, 
ritkább vizsgálat elvégeztetése 
előtt — többnyire személyi isme­
retség révén — meg kell tudni azt, 
hogy a szóbanforgó vizsgálatot me­
lyik klinika vagy kórház labora­
tóriuma végzi, majd az illető labo­
ratórium »szíves jóindulatát« kell 
kérni a vizsgálat elvégzéséhez, 
amely ezt valóban szívességből el­
végzi (vagy kérésünket esetleg el­
utasítja).
Ez az anomália a joggal kifogá­
solt, céltalanul végeztetett, vizsgá­
latok megszüntetésével és az így 
felszabaduló személyzet, pénz és 
idő igénybevételével felállítható 
Központi Laboratóriummal volna 
kiküszöbölhető, mely laboratórium­
ban csak a ritkábban szükségessé 
váló vizsgálatokat végeznék és 
mely laboratóriumot összes kórhá­
zaink (nem szívességből, hanem 
jogszerint) igénybe vehetnék. E 
terv megvalósulása esetén egy kli­
nikusokból és laboratóriumi orvo­
sokból álló bizottságnak kellene a 
korszerű betegvizsgálathoz szüksé­
ges, a vizsgáló magasabb szintű 
igényeit is kielégítő, a Központi 
Laboratórium által végzendő vizs­
gálatokat megállapítani és erről az 
összes kórházakat értesíteni.
Ennek az aránylag csekély költ­
séggel megvalósítható befektetés­




István Kórház, II. beloszt.
T. Szerkesztőség! A klinikai la­
boratórium, úgy mint a tudomány 
minden egyéb ága az utóbbi év­
tizedek alatt állandó és fokozatos 
fejlődésen ment keresztül, amely 
különösen az utóbbi évek alatt 
volt jelentős. A fejlődést szemlél­
teti többek között az is, hogy a 
kémiai mikromódszerek kidolgo­
zása és alkalmazása folytán a régi 
egyszerű qualitativ meghatározá­
sokat quantitativ módszerek vál­
tották fel.
A fejlődést a klinikusok is sür­
gették, mert a diagnózis felállítá­
sához és a beteg észleléséhez már 
nem voltak elegendők azok az 
egyszerű fizikális módszerek, me­
lyek eddig egymagukban rendel­
kezésre állottak. Azonban semmi­
lyen haladás nem következhetett 
volna be a biokémia és analitikai 
kémia fejlődése és a technikai ké­
szülékek megkonstruálása és fel- 
használása nélkül.
Mindezek alapján azt lehet, 
mondani, hogy a kellően felszerelt 
és jól dolgozó klinikai laborató­
rium éppoly nélkülözhetetlen 
gyógyintézetek számára, mint akár 
a röntgen vagy kórszövettan A la­
boratóriumi leleteknek is ma már 
az említett osztályok leleteivel 
azonos értékük van.
A klinikai laboratórium mun­
kája iránti megbecsülés azonban 
arányban áll a kiadott eredmé­
nyek pontosságával, értékelhetősé­
gével. Amelyik laboratóriumban 
gondos és lelkiismeretes analitikai 
munka folyik, annak eredményei­
re alapítani tudnak és kérik, 
igénylik az újabb és újabb mód­
szerek bevezetését. Ebben rejlik 
egyik oka annak, hogy vizsgála­
taink száma napról napra feltar-
tóztatatlanul emelkedik. Ahol 
azonban nincsenek megelégedve a 
kapott eredményekkel, ott állandó 
bizalmatlankodás, súrlódás, vitat­
kozás folyik az osztályok között, 
ami pedig egyik osztályra nézve 
sem előnyös. Legyen szabad azon­
ban itt megállapítani, hogy azok­
ban az esetekben, amikor a klini­
kus nem az általa várt eredményt 
kapja, mindig és elsősorban a la­
boratóriumi munka pontatlansá­
gát tételezi fel.
A laboratóriumnak arra kell tö­
rekednie, hogy minél több kóros 
jelenséget és elváltozást tudjon la­
boratóriumi eszközökkel vagy 
vizsgáló módszerekkel észleltetni 
és ezáltal megcáfolhatatlan bizo­
nyítékot szolgáltatni a gyógyítást 
végző orvos számára. Most még 
nem vagyunk abban a helyzetben, 
hogy minden kóros működést la­
boratóriumi eljárásokkal érzékel­
tetni tudjunk, de reméljük, hogy 
fokozatosan újabb folyamatokat 
tudunk megközelíteni.
Ha a hazai laboratóriumi háló­
zat fejlődését 20—30 év távlatá­
ból tekintjük, akkor az Országos 
Közegészségügyi Intézet és vidéki 
fiókállomások felállítását kell a 
fejlődés egyik legfontosabb elin­
dítójául tekinteni. A bakterioló­
giai, szeriologiai víz- és élelmiszer­
vizsgálatoknak az ország egész 
területére történt kiterjesztésével 
a szükséges szak- és középkáderek 
kiképzésével indult meg a köz­
egészségügyi és járvány tani mun­
ka, amely azóta jelentős eredmé­
nyeket mutathat fel. A felszaba­
dulást követő években a hálózat 
kibővítése és járványügyi állomá­
sokká történt átszervezése újabb 
lehetőséget biztosított a fejlődésre.
Sajnos nem ebben az ütemben 
fejlődött a klinikai laboratoriurqi 
hálózat. Azt mondhatjuk, hogy ez a 
terület gazdátlan maradt napjain­
kig. Fejlődésük az egyetemi elmé­
leti intézetekből indult el, ahol 
különben az OKI. vidéki fiókállo­
másai is működtek, és a ma még 
működő szakfőorvosok nagy része 
képesítését éppen ezekben az el­
méleti intézetekben és OKI. fiók­
állomásokon szerezte. Az itt hasz­
nált módszereket és eljárásokat 
hozták át a kórházakba, amelyek­
ben működésüket folytatták.
Ez a folyamat 'már a háború 
előtti években megindult és így 
a nagyobb vidéki kórházakban 
már akkor korszerű laboratóriumi 
munka folyt. Sok helyen még a 
kórboncnok főorvos is végzett la­
boratóriumi munkát, nem egy 
kórházban ő volt a laboratórium 
vezetője is. Szakmai szempontból 
azonban magasabb központi intéz­
ménye nem volt és minden szak­
mai irányítás és ellenőrzés nélkül 
dolgoztak és olyan vizsgálatokat 
végeztek, amilyenre felszerelésük 
lehetőséget biztosított. Ezen a té­
ren komolyabb fejlődés csak a
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felszabadulás után következett be, 
amikor a kórházakat és laborató­
riumokat is felszerelték, korszerű 
műszerekkel látták el, önálló 
szakorvosvezetőket neveztek ki. 
A munka minőségi emelkedését, 
új és korszerű módszerek elter­
jedését az tette lehetővé, hogy a 
közben megjelent bel- és külföldi 
szakirodalom, kézikönyvek köny- 
nyebben beszerezhetők lettek és 
az ezekben tárgyalt új módszere­
ket, eljárásokat megismerhettük, a 
gyakorlatba bevezethettük.
Az Orvostovábbképző Intézet 
Laboratóriumi Tanszékének felál­
lítása után remélhetőleg nemcsak 
a központi irányítás, hanem a 
szakmai továbbképzés kérdése is 
megoldódik.
Az a követelmény, amelyet a 
betegosztályok a laboratóriummal 
szemben támasztanak napról nap­
ra fokozódik, ezért azzal csak úgy 
tudunk megbirkózni, ha munkán­
kat a lehetőség szerint leegyszerű­
sítjük. Ha pl. a vizsgáló módsze­
rek közül lehetőleg azokat vezet­
jük be, melyek legkevesebb anya­
got, időt és munkát igényelnek.
Minél egyszerűbb valamelyik 
módszer, annál kevesebb a hiba­
forrás és annál könnyebb sorozat­
vizsgálatokat végezni. A munka 
ilyen elvek szerinti megszervezése 
is korszerű felszerelést, elegendő 
számú és képzettségű munkaerőt 
igényel. Mind a személyi ellátott­
ság mind felszerelés tekintetében 
is a KÖJÁL laboratóriumai már 
felülmúltak bennünket. Pedig a 
beteggyógyítás fontosság és kor­
szerűség tekintetében sem marad­
hat a közegészségügy és járvány- 
védelem mögött. A fejlődést gátló 
egyik nehézségünk a szakorvos­
hiány. Kérdéses, hogy valóban ke­
vesen jelentkeznek erre a szakra, 
vagy csak vidékre nem akarnak 
jönni? Ezen a téren beavatkozás­
ra, segítségre van szükség. Nem 
lehet másra, mint anyagi ösztön­
zésre gondolni. Ennek érdekében 
meg kellene szüntetni néhány ért­
hetetlen visszásságot. Pl. az egye­
temi végzettségű vegyésznek ma­
gasabb a megállapítható alapbére, 
mint az ugyancsak egyetemi vég­
zettségű kezdő laboratóriumi or­
vosé. Továbbá az alapbér-besoro­
lásnál nem kellene arra tekintet­
tel lenni, hogy még veszélyességi 
pótlék is fizetendő s ezért a labo- 
ratóriumost a kulcsszám alsóbb 
bértételeire sorolják be és ezzel 
mintegy a törvény által biztosított 
veszélyességi pótlékot alacsonyabb 
százalékra szállítják le. Mindenki 
tudja, hogy a laboratóriumi szak­
ma annyira leköti a dolgozókat, 
hogy mellékfoglalkozás vállalására 
gondolni sem lehet és a magán- 
gyakorlat is ezen a szakon lehe­
tetlen.
A veszélyességi pótlékkal kap­
csolatosan még azt szeretném
megmondani, *, hogy mindazok a 
más orvosi szakmákon működő 
orvosok, akik részére ez a külön- 
díj rendszeresítve nincs, azt mél­
tánytalanságnak tartják. Azt 
mondják, hogy mennyivel veszé­
lyesebb az egyik orvosi szakma, 
mint a másik? Lehet hogy igazuk 
is van, ezért az összes szakmák 
területén működő valamennyi or­
vos részére rendszeresíteni kel­
lene.
Hangsúlyozni szeretném, hogy a 
klinikai laboratórium működésé­
ben nem nélkülözheti az egyetemi 
képesítésű vegyész közreműködé­
sét sem. Ezek az állások ugyan 
rendszeresítve vannak, de betöltve 
még nem mindenütt vannak.
Szólani szeretnék a laboratóriu­
mi asszisztensképzésről is, amely 
a legnagyobb mértékben a kli­
nikai laboratóriumot érdekli. Az 
asszisztensképzés szervezését és 
anyagát az elmúlt évek alatt több­
ször megváltoztatták. A kiképzés je­
lenleg a megyeszékhelyeken meg­
szervezett eü. szakiskolák keretein 
belül történik. Tekintélyes elméleti 
anyagot felölelő tankönyv van, a 
gyakorlati kiképzés is biztosítva 
van. Azonban a kiképzés meneté­
be vagy más a kiképzéssel kap­
csolatos kérdésbe a megyei labor, 
főorvosának semmi beleszólást 
nem hagytak. A tanfolyam veze­
tője eü. középkáder s a labor, 
főorvosa csak annak a tárgykör­
nek előadója és vizsgáztatója, 
melyre őt a tanfolyam vezetője 
felkérte. Volt olyan tanfolyam is, 
amelyen a laboratórium az alap­
ismereteket adta elő a klinikai ké­
miai vizsgálatok tárgykörét másra 
bízták.
Egy ilyen összefoglaló keretei 
között szólani kell még arról is, 
hogy milyen vizsgálatokkal kell 
foglalkozzék a kórházi laborató­
rium? Szerintem a haematologiai 
és kémiai vizsgálatok közül min­
den elvégezhető vizsgálatot be 
kell vezetni, törekedni kell arra, 
hogy a klinikusok által igényelt 
minden vizsgálatot el tudjuk vé­
gezni. Ha erre nem törekszünk, 
akkor^ jogosan hallhatjuk azt a 
kritikát, hogy »a labor, még erre 
se,m köpés.« Ezzel szemben olyan 
kórházakban, amelyek székhelyén 
KÖJÁL működik felesleges, hogy 
bakteriológiai, szerologiai, parazi- 
tologiai vizsgálatokkal mi is fog­
lalkozzunk.
Közlésemnek tisztán csak az volt 
a célja, hogy felhívjam a figyel­
met azokra a hiányosságokra, sőt 
visszásságokra, melyek jelenleg 
fennállnak és amelyek fejlődésün­
ket, munkánkat hátrányosan befo­
lyásolják. Továbbá néhány javas­
latot akartam tenni a munka egy­
szerűsítésére és ezáltal eredmé­
nyességének fokozására.
A felsorolt hiányosságok meg­
szüntetésén kívül első és legsürgő­
sebb feladatnak tartanám a mikro- 
kémiai módszerek szabványának 
összeállítását. Ez azt jelentené, 
hogy az ország egész területén 
azonos módszerek volnának egy- 
egy vizsgálati ágban használan­
dók és így az eredmények egysé­
gesek, egymással összehasonlítha­
tók volnának.
Gondoskodás történnék arról is, 
hogy a szabványban feltüntetett 
vegyszereket belföldön gyártsák 
és így azok mindenkor könnyű­
szerrel beszerezhetők lennének.
További előnye a szabványosí­
tásnak az lenne, hogy nem ma­
gunknak kellene a bevezetendő 
módszert kiválasztanunk, mert egy­
részt nem ismerünk minden eljá­
rást és nem is tudjuk, melyek a 
legkönnyebbek és a legmegbízha­
tóbb eredményeket adják. Ha 
azonban a szabványosított vala­
melyik módszernél újabb és meg­
bízhatóbb eljárás lesz ismeretes, 
akkor a szabvány módosítható 
volna. A Reanal Finomvegyszer­
gyár azon megvalósított elgondo­
lását, hogy az enzymvizsgálatok- 
hoz szükséges vegyszereket lemért 
egységekben hozza forgalomba a 
kisebb létszámú laboratóriumok 
részére hasznosnak tartom. A ma­
gam részéről azonban jobbnak és 
olcsóbbnak találom, ha minden 
reagenst magunk házilag állítunk 
elő. Éppen az enzymvizsgálatok- 
hoz használt substratumok nem 
tarthatók el korlátlan ideig s ha a 
megfelelő időn belül nem használ­
juk el hiánytalanul, akkor is 
újabb reagenst kell készíteni. Ez 
pazarlást jelent éppen a legdrá­
gább vegyszerekkel. Házi előállí­
tás esetén mindig csak annyit ké­
szíthetünk, amennyit hiánytalanul 
fel is tudunk használni.
Az Orv. Hetil. f. évi 18. számá­
ban közölt hozzászólásában Bihari 
I. a Reanal főmérnöke a követke­
zőket állapítja meg: »a mi orvo­
si laboratóriumaink már hosszabb 
ideje nem tartanak lépést a fejlő­
déssel.« — Ez bizony súlyos kriti­
ka, amely nem jó fényt vet az or­
vosi laboratóriumokra. Szerinte 
tehát elavult módszerekkel dolgo 
zunk és nem törekszünk arra, 
hogy korszerű eljárásokat beve­
zessünk. A magam részéről köny- 
nyen megcáfolhatom az idézett ál­
lítást, mert a foszfataze meghatá­
rozásokat legalább 4—5 éve s 
transaminaze enzym meghatározá­
sokat is jóval a kritika megjele­
nése előtt rutin-vizsgálatként 
használtuk. Valószínűnek tartom, 
hogy a súlyos elmarasztaló kritika 
onnan származhatott, hogy a 
Reanal által forgalomba hozott 
vegyszerek iránti érdeklődés eset- 
leg eddig még nem túl nagy 
Ennek magyarázatát abban látom, 
hogy talán mások is úgy, mint 
magunk a vegyszereket már ré­
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gebben beszerezték és a reagense­
ket házilag állítják elő.
A Reanal gyár dicséretre méltó 
kezdeményezésével együtt azt is 
egyúttal meg kell említenem, hogy 
pl. éppen a transamináze vizsgá­
latokhoz használt egyik substrat 
anyag az asparaginsav fél éve 
nem kapható úgyszintén a finom- 
skálás pH indikátorpapírt sem 
szállítják ugyanennyi idő óta. 
Ilyen körülmények között, ha 
vegyszertartalékunk kifogy, éppen 
a hiányolt enzymvizsgálatokat 
kényszerülnénk szüneteltetni.
(Még egy nehézségre szeretném 
felhívni a figyelmet, amely a 'mun­
kánkat ugyancsak hátrányosan be­
folyásolja. A laboratórium a 
beteg-osztályoktól függetlenül, kü­
lön épületben működik. Némi kap­
csolat a betegosztályokkal csak azo­
kon az ápolónővéreken keresztül 
történik, akik naponta a vizsgálati 
anyagokat lehozzák, a leleteket 
visszaviszik. Telefonbeszélgetésre 
is csak ritkán kerül sor közöttünk, 
főleg akkor, amikor valamely 
eredményt reklamálnak. Ennek a 
működésnek egyik hátránya, hogy 
pl. nem látjuk a mintavételek 
módját, amelynek fontosságát 
pedig nem szükséges hangsúlyoz­
ni. Nem szólhatunk bele egyes 
esetekben abba sem, hogy milyen 
vizsgálatok végzésére volna szük­
ség egy-egy adott esetben. Ennek 
következménye azután, hogy na­
gyon sok felesleges vizsgálatot vé­
geztetnek és sok ismétlést kérnek. 
Éppen ezek jelentik a laborató­
rium részére a legnagyobb meg­
terhelést.
A laboratórium ilyen teljesen 
elkülönített működése legfeljebb 
az eredmények értékeléséhez 
szükséges objektivitás biztosításá­
val jelent némi előnyt, de ennél 
számosabbak a hátrányai, melyek 
közül néhányat már említettem. 
Elképzelésem szerint a nagyobb 
kórházakon belül olyan diagnosz­
tikai osztályokat kellene szervez­
ni, amelyekben egy épületen belül 
belgyógyász vezetése mellett fek­
vőbeteg-részleg és szakfőorvos ve­
zetése mellett laboratórium volna 
elhelyezve. Ugyanez a helyzet az 
egyetemi belklinikákon. Egy fedél 
alatt lényegesen szorosabb volna 
a kapcsolat a belosztállyal, ami 
még egy eddig nem említett 
előnnyel járna: a belgyógyászok 
gyakrabban fordulhatnának meg a 
laboratóriumokban, megnézhetnék 
az őket érdeklő vizsgálatok mene­
tét, ezáltal nagyobb volna a biza­
lom, másképpen értékelnék az 
eredményeket. Valamelyik vizsgá­
lat megismétlése esetén, ha törté­
netesen az előző napi eredmé­
nyekkel azonos vagy közel azonos 
eredményt kapunk akkor nem le­
hetne feltételezni, hogy az ismét­
lést talán el sem végeztük.
Fejtegetésemet folytathatnám, 
de felesleges. Az eddigiekből is 
kitűnik, hogy a betegosztályok 
igénye a laboratóriummal szem­
ben ma már oly nagy, hogy azzal 
jóformán már alig tudunk megbir­
kózni. Nap mint nap, szerintünk 
sokszor nerq kellő mérlegelés után 
nagy tömegben zúdítják a vizsgá­
lati anyagot a laboratóriumba, 
nem törődve azzal, hogy vajon 
van-e elég idő, anyag és felszere­
lés annak feldolgozására. Sajná­
lattal tapasztaljuk, hogy a vizsgá­
latok indikátiója sokszor van a 
szigorlóra vagy az ápolónővérre bíz­
va. Igaz, hogy az egyik osztály 
nem tudja, hogy a többi mit kér 
tőlünk, mennyi anyagot szállít 
vizsgálatra.
A jelenlegi megterhelés követ­
kezménye az örökös sietés, kapko­
dás, idegeskedés, hogy vajon 
mennyi anyag érkezik. Hát ami­
kor elkésve utólag küldenek anya­
got, amikor már azokat a vizsgá­
latokat aznap egyszer elvégeztük? 
Higyjék el az illetékesek, hogy ez 
a helyzet tarthatatlan. Minél na­
gyobb a megterhelés, annál meg­
bízhatatlanabbak lesznek az ered­
mények. Ezt pedig el kellene min­
den eszközzel kerülni.
Ezért tartottam szükségesnek a 
hibák kertelés nélkül való feltárá­
sát és tettem néhány javaslatot is 
annak érdekében, hogy munkán­
kat a beteggyógyítás érdekében a 
lehetőség határain belül megvitat­
hassuk.
Gáli Sándor dr. 
megyei laboratóriumi főorvos
Gyermekorvot* és a laboratórium
T. Szerkesztőség! Horvátth Imre 
dr. (Orv. Hetil. 1963. 104, 90) és 
Pálóczy József dr. (Orv. Hetil. 1963. 
104, 865) főorvos kartársak szelle­
mesen megírt és sok termékeny 
gondolatot ébresztő cikkeit olvas­
va, legyen szabad a gyermekgyó­
gyász szemével mérlegre tenni né­
hány előkívánkozó kérdést, termé­
szetesen a teljesség igénye nélkül. 
Idézett szerzők elnézését kérem, ha 
a téma természetéből következően 
néhol az általuk tett megállapítá­
sokat megismétlem; éppen a labo­
ratóriumi munka és annak értéke­
lése terén vannak dolgok, amiket 
nem lehet elégszer hangoztatni.
A laboratóriumhoz való hozzá­
állást illetően a gyakorló gyermek- 
gyógyászok egy (minden bizony­
nyal kisebb) hányadának körében 
két véglettel, és azok számtalan 
átmenetével találkozhatunk. Egy 
részük fölényesen legyint a labo­
ratóriumra. Ö, a kiváló diagnoszta, 
többé-kevésbé lenézi a pipettáz- 
gató kartársat, s ha küld is vizs­
gálati anyagot, a kapott eredmé­
nyeket eleve azzal a fenntartással 
fogadja, hogyha a laboratórium
megerősíti az ő elképzeléseit, ak­
kor jól dolgozott, ha nem, akkor 
használhatatlan. Nem kétséges, 
hogy jó adag erkölcsi bátorság kell 
ahhoz, hogy valaki megbízható 
labor, lelet alapján átformálja ko­
rábbi elgondolását a szóbanforgó 
betegség természetét illetően. Aki 
viszont helytelen előítéletből el­
veti a laboratórium segítségét, az 
elsősorban saját munkáját és an­
nak eredményét rövidíti meg
Sokkal többen vannak a másik 
véglet képviselői: a kényelmesek. 
Be nem vallottan is nagyon tiszte­
lik a laboratóriumot, túlértékelik 
munkáját. Akik nem mernek ki­
állni klinikai véleményük mellett, 
igyekeznek azt dokumentumokkal 
körülbástyázni. Ahelyett, hogy 
pontos anamnesis és precíz vizsgá­
lat után, logikus indikáció alapján 
elrendelt kiegészítő vizsgálatok se­
gítségével, valamint gondos meg­
figyeléssel követnék a kórállapot 
lefolyását — véreztetik, lumbálják, 
katéterezik a gyermeket, a kémiai 
és műszeres vizsgálatok egész so­
rát rendelik el, abban a remény­
ben, hogy valamelyik kapott érték 
majd csak rátapint a várva várt 
diagnosisra. Röviden: azt várják, 
hogy a leletek gondolkozzanak he­
lyettük. Pedig az ma már közhely, 
hogy a diagnosis nem egyenlő a 
leletek összegével. Hogy ezenköz­
ben mennyi felesleges tortúrának 
teszik ki a beteg csecsemőt és gyer­
meket, és mennyi felesleges mun­
kával terhelik a laboratóriumot, 
azt nem kell bizonyítanunk. Mind­
két szemlélet a laboratórium mun­
kájának és az általa adható segít­
ségnek helytelen értékeléséből, il­
letve ezen segítség teljesítőképes­
sége iránti tájékozatlanságból táp­
lálkozik.
Klinikánk gyakornokai kiképzé­
si idejük alatt beosztást nyernek a 
laboratóriumba is, ahol elsajátítják 
a kurrens meghatározásokat. Ha 
utána ismét visszakerülnek az osz­
tályra, észrevehetően és sokszor 
meglepően megváltozik magatartá­
suk: megbecsülik a kémia munká­
sait, nem küldenek feleslegesen 
vizsgálati anyagot csak azért, hogy 
szebb legyen a kórtörténet, hogy 
legyen téma a dekurzushoz, de 
nem is becsülik túl a kapott segít­
séget, hiszen maguk is ismerik a 
kulisszatitkokat. Mindnyájan jól 
ismerjük a kórházi orvosok túlter­
heltségét, s a laboratóriumba való 
beosztás nehézségeit. Az osztály­
nak viszont a legtöbb helyen nin­
csen saját laboratóriuma. Olyan 
felszerelésű és kapacitású labora­
tóriumra, mint a központi, egy 
gyermekosztálynak nincs is szük­
sége, de egy ún. osztályos kislabo- 
ratórium felszerelése igen kívána­
tos. Ennek az lenne a feladata, 
hogy lehetőséget teremtsen a 
segédorvosnak, szakorvosjelöltnek 
egyszerűbb kémiai és haematoló-
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giai vizsgálatok elvégzésére és be­
gyakorlására. Tudjon a gyakorló 
orvos vérképet leolvasni, vizelet- 
és liquorreakciókat megnézni, vi­
zeletüledéket értékelni, féregpetét 
felismerni stb.
Belgyógyászati és belgyógyászati 
jellegű osztályok saját kislabora- 
tóriumának felszerelését ma már /  
egyre több helyről sürgetik, ami­
ben nem az orvos újabb megterhe­
lését kell látni, hanem a tökélete­
sebb betegellátás és magasabb 
szintű kiképzés óriási hasznát.
Rendelőintézetek laboratóriumai 
még a kórházi laboratóriumoknál 
is jobban panaszkodnak a túlter­
helésre. Azt mondják: az ambuláló i 
orvos igen könnyen megír egy vizs­
gálatot kérő cédulát, már csak a 
várószoba ritkítása céljából is. Egy 
fővárosi, nem közölt statisztika 
szerint az SZTK-laborokban végez­
tetett vizsgálatok kb. 60%-a nega­
tív vagy normális értéket ad. Senki 
nem állítja, hogy ezek a vizsgála­
tok ipso facto feleslegesek. Tud­
juk, hogy egy negatív eredmény­
nek alkalomadtán milyen óriási 
differenciáldiagnosztikai jelentő­
sége lehet. De ha a negatív ered­
ménnyel záruló vizsgálatoknak 
csak az egyharmada felesleges — 
ami csaknem biztosra vehető —, 
ez akkor is hatalmas szám és lé­
nyegesen csökkenthető lenne, ha 
rendelőorvosaink szem előtt tarta­
nák azt az alapvető szabályt, hogy 
első a gyermek vizsgálata, azután 
jönnek a segédeljárások. A gyer­
meket megvizsgálása előtt ne küld­
jük a laboratóriumba!
Persze, a kérdés nem mindig 
ilyen egyszerű. Vannak szülők, 
akik helytelenül értelmezett sajtó­
cikkek alapján maguk indikálják 
bizonyos vizsgálatok elvégzését, s 
az orvos, hogy elejét vegye az időt- 
rabló és eleve kilátástalannak lát­
szó vitának, meggyőződése ellené­
re enged a kérésnek. Ismerjük azt 
a szülőtípust is, aki szenvedélye­
sen gyűjti gyermeke leleteit, s azok 
időről-időre való megújítását kö­
veteli. Nem vitás, hogy a szakren­
delések területén még hosszú ideig 
tartó nevelési munka áll előttünk, 
azt azonban mégis vegyük tekin­
tetbe, hogy túlterhelt laborató­
riumtól nem várhatunk minőségi 
munkát.
Milyen legyen tehát a gyermek- 
gyógyász magatartása a laborató­
rium irányában?
1. Tekintsük a laboratórium ve­
zetőjét a többi klinikai szakma 
képviselőjével azonos rangú konzi- 
liárusnak. Igyekezzünk megismerni 
munkáját; nem a reakciók részlet- 
kérdéseit, hanem a végzett vizsgá­
latok milyenségét. így tudjuk meg, 
hogy adott kórkép esetén mely 
vizsgálat elvégeztetésére van lehe­
tőségünk. Ismerjük meg az alkal­
mazott methodikákat legalább név 
szerint. Számos meghatározásra
ugyanis több módszer ismeretes, 
ezekkel esetleg nem azonos a nor­
mális érték.
2. Közöljük a laboratórium ve­
zetőjével, milyen újabb reakciók 
bevezetése lenne kívánatos a gyer­
mekosztály speciális igényei szem­
pontjából. Tegyünk javaslatot egy 
már bevezetett módszer modifiká- 
lására, kevesebb vizsgálati anyagot 
igénylő mikromethodikák beveze­
tésére. A laboratórium általában 
könnyen kimondja, hogy kér 10— 
20 ml vért; de aki végigszenvedte 
már a kétéves, pastosus gyermek­
től való vérvétel kínjait, az nagy­
ra értékeli a néhány tized ml savót 
igénylő methodusokat. De ezen túl­
menően a 0,5—1 liter keringő össz- 
vérrel rendelkező beteg csecsemő 
esetében a levett vér mennyisége 
egyébként sem közömbös. De gon­
doljunk koraszülöttjeinkre és sor­
vadtjainkra. Kérjük meg a labo­
ratórium vezetőjét, hogy táblázat­
ban állítsa össze, milyen vizsgálat­
hoz minimálisan mennyi vér, 
liquor stb. szükséges.
3. Ne végeztessünk vizsgálatot, 
csak alaposan megfontolt indiká­
ció alapján. Kapkodó, ötletszerű 
»kivizsgálás-« helyett egészséges 
kritikával megválogatott, valame­
lyik feltételezett kórisme irányába 
mutató célvizsgálatokat ejttessünk 
meg. Ehhez természetesen szüksé­
ges beosztottjaink kioktatása, hogy 
bizonyos tünetcsoport fennállása 
esetén mely vizsgálat elvégezteté­
se célszerű és mi fölösleges. De 
óvakodjunk a sémától! Lehet, hogy 
két gyermek klinikai kórisméje 
ugyanaz, de éppen, mert két egy­
forma szervezet nincs, a kóros tör­
ténések és ezek kiderítését célzó 
vizsgálatok sem lehetnek szükség­
képpen ugyanazok. Helyes tehát, 
ha már a vizsgálati anyag elkül­
dése előtt individualizálásra törek­
szünk.
Sajnos, nem ritkán előfordul, 
hogy a klinikus pontosan tudja, 
hogy a kapott lelet mennyiben tér 
el a normális értékektől, de nincs 
tisztában azzal, mi van a kóros ér­
ték mögött. Pedig elengedhetetlen 
annak ismerete, hogy pl. kívülről 
bejutott ásványi anyagok esetén mi 
a felhasználás útja és helye, to­
vábbá, hogy a szervezetben kép­
ződő anyagok hol keletkeznek és 
mi az élettani funkciójuk. Enélkül 
a kapott lelet számadata a leve­
gőben lóg, annak helyes értékelése 
lehetetlen.
Legyünk végül tisztában azzal, 
hogy a fizikális és laboratóriumi 
vizsgálati eredmények — helyes 
élettani és kórélettani szemlélet 
esetén is — csupán pillanatnyi álla­
potképet rögzítenek, melyet azután 
az egyéni adottságoktól függő szin­
téziskészség, orvosi intuíció épít be 
a csecsemő és gyermek szüntelenül 
fejlődő szervezetében lejátszódó, 
állandóan változó történések sok­
szor szövevényes láncolatába. So­
hase felejtsük el, hogy a laborató­
riumi leletek a betegágy értékes 
kiegészítői, de csak kiegészítői! 
A végső szót mégiscsak a betegágy 
mondja ki. A betegség képébe 
esetleg nem illő, szokatlan lelet 
esetén nem feltétlenül a laborató­
rium a hibás. Nagy elméleti tudás­
sal és gyakorlati tapasztalattal ren­
delkező gyermekgyógyászok is be­
vallják közleményeikben, hogy 
egyik-másik leletet a tudomány 
mai állása szerint nem tudnak ki­
elégítően magyarázni. A vérbeli 
klinikus számára a diagnosztika 
számtalan és szerteágazó fogásai 
csak az alapanyagot szolgáltatják 
ahhoz a napról-napra, betegágyról- 
betegágyra megújuló alkotó tevé­
kenységhez, melynek célja a cse­
csemő és gyermek testi és lelki 
egészségének szolgálata.
Ludmány Konrád dr.
Az Egészségügyi Szervezési 
Szakcsoport 1964. XI. 26, 27, 28-án 
nemzetközi kongresszust szervez 
Budapesten.
A kongresszus tárgya: Prophy­
laxis a gyógyító-megelőző ellátás­
ban. Ezen belül a kongresszus az 
alábbi fő témákkal foglalkozik:
1. A megelőzés elvének érvénye­
sülése a magyar egészségügyben.
2. Morbiditási vizsgálatok és a 
prophylaxis.
3. A gondozási munka helyzete 
és feladatai.
4. A megelőzés elvének érvénye­
sülése a körzeti és üzemorvosi 
munkában.
5. A megelőzés elvének érvénye­
sülése a belgyógyászatban.
• 6. A megelőzés elvének érvénye­
sülése a szülészet-nőgyógyászat- 
ban.
7. A megelőzés elvének érvénye­
sülése az orvosi felsőoktatásban:
a) az egyesi oktatásban,
b) az orvostovábbképzésben.
Az Egészségügyi Szervezési 
Szakcsoport Vezetősége felkéri 
mindazokat, akik a fenti témákkal 
kapcsolatban előadást kívánnak 
tartani, hogy az előadásaik címét 
1964. II. 1-ig jelentsék be az Egész­
ségügyi Szervezési Szakcsoport fő­
titkárának (Dr. Kádár Tibor, Bu­
dapest, XIII. Szabolcs u. 35.). Az 
elkésve érkezett bejelentéseket 
nem vehetjük figyelembe.
Az előadás maximális időtarta­
ma 10 perc.
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Felhívás t. Szerző munkatár­
sainkhoz! Lapunk szerkesztőbi­
zottsága 1963. október 29-én tar­
tott ülésén megtárgyalta — többek 
között — a közlemények fejlécé­
nek kérdését is. Az eddigi gyakor­
lat az volt, hogy az intézet fejlé­
cén semmiféle név nem szerepelt. 
Azóta több oldalról szóvátették, 
hogy ilyen körülmények között az 
Dl vasó nem tudja, hogy kinek az 
osztályáról származik a közle­
mény. Ezért a szerkesztőség helyt 
adott annak a javaslatnak, am ely  
szerint a kéziratok fejlécén ezen­
túl a közvetlen felettes neve is 
szerepeljen, (klinikák, tudományos 
intézetek esetében az igazgató, 
kórházak ^setében az osztály ve­
zetője).
Kérjük tehát a t. Szerző mun­
katársainkat, hogy a kéziratok le- 
gépelésekor szíveskedjenek a jö­
vőben a fenti értelemben megszö­
vegezni a dolgozatok fejlécét.
A szerkesztőség.
>k
ÉRTESÍTÉS! A Magyar Mikro­
biológiai Társaság Immunológiai 
Szekciója legközelebbi (XV.) szak­
ülését 1964. április 10—11-én Deb­
recenben tartja. A szakülés a sza­
badon választott immunológiai 
kérdések mellett főként a bél­
baktériumok immunológiájának 
kérdéseit óhajtja megjavítani. 
Kérjük mindazokat, akik a szak­
ülésen előadást kívánnak tartani, 
előadásuk címét és rövid összefog­
lalóját legkésőbb 1964. február 
15-ig küldjék el Dr. Újhelyi Ká­







diétás élelmezési konferenciát tart 
az elsősorban érdekelt gyógyintéze­
tek vezetőinek és élelmezési szak­
embereinek részvételével 1964. ja­
nuár hó 3—4-én az ORFI Budapest 
II., Frankel L. út 29. szám alatti 
klubhelyiségében. A konferencia 
tárgya: az állami szanatóriumokban 
az ún. egységes diétás rendszerrel 
végzett több éves betegélelmezési 
munka tapasztalatainak ismertetése 
és a diétás élelmezési munka to­




A WHO (Egészségügyi Wilág- 
szervezet) Európai Területi Iro­
dája a Dán Technikai Bizottság 
együttműködésével Koppenhágá­
ban 1964. április 15-től június 30-ig 
tanfolyamot rendez laboratóriumi 
szakorvosok részére biokémiai
tárgykörből. A tanfolyam maga­
sabb szintű és elsősorban chroma- 
tographiai, ill. elektrophóretikus 
eljárások alkalmazásával foglalko­
zik a klinikai vizsgálatok különbö­
ző ágaiban. A tanfolyam nyelve 
angol, ezért a résztvevőknek ennek 
megfelelő angol nyelvtudással kell 
rendelkezniük.
A kellően felszerelt kérvényeket 
(önéletrajz, az illetékes munka­
hely, személyzeti osztály és párt- 
szervezet javaslata) szolgálati úton 
kell eljuttatni az Egészségügyi Mi­
nisztérium WHO önálló osztálya 
részére (Budapest V., Akadémia u. 
10/1963. december 20-ig.
*
1964. január hó 9-én (csütörtökön) 
fél 2 órakor a Madách téri Szak­
orvosi Rendelőintézet előadótermé­
ben (VII., Madách tér 2. I. em.) az 
intézet orvosi kara rendezésében 
előadást tart Szilvásy János dr. 
»■Idegentest okozta ritka buccalis 
daganat« címmel.
P Á L Y Á Z A T I
^úrdetnwnyek
A M u n k a k ép esség csö k k en ést V élem é­
nyező  O rvosi B izo ttság o k  országos 
ig a z g a tó ja  (B udapest V III., Mező Im re  
ú t 19/a) p á ly áza to t h ird e t  B u d ap esten  
ú jo n n a n  szervezendő e lső fo k ú  b izo ttság i 
o rvosi á llá so k ra .
Az á llá so k  fő fo g la lk o zású ak , n ap i 6 
ó rás e lfog la ltság g a l já rn a k .
I lle tm é n y ü k  az E. 133. ku lcsszám  
a la p já n  h av i 3250 F t +  k ó rp ó tlé k .
Az á llá so k  be tö ltéséh ez  belgyógyász 
sz ak o rv o s i képesítés szükséges.
A p á ly á z a ti  k é re lm ek e t — a szolgálati 
ú t b e ta r tá sá v a l — ezen  h ird e tm é n y  
m eg je len ésé t követő  15 n a p o n  belü l kell 
fe n ti c ím re  m egkülden i.
í r á s  Je n ő  dr.
o rszágos igazgató
Ü jszász i m egyei TBC S zanató rium  
ig azgató -főo rvosa  p á ly á z a to t h ird e t 2 fő 
E. 111. k u lcsszám ú  a lo rv o si á llásra . 
S zak o rv o si képesítés h iá n y á b a n  E. 113. 
k u lc sszám  a la tt az á llás  kép esítés  né l­
k ü l is  b e tö lth e tő . 30% v eszélyesség i pó t­
lék  il le té k e s . S zo lgálati la k á s  biztosítva.
A S zen tes i Megyei K ó rh áz  p á ly áza to t 
h ird e t á the ly ezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
a láb b i o rv o si á llá so k ra : \  fő E. 112. ksz. 
se gédorvosi állás g égeosztá lyon  (m eg­
fe le lő  sz ak k ép esítés  e se tén  a d ju n k tu s i 
k u lc sszám  is lehetséges), 1 fő  E. 112. 
ksz. segédorvosi á llás lab o ra tó riu m b an , 
1 fő E. 112. ksz. segédorvosi á llás  kór- 
b o n c ta n o n , 1 fő E. 112. ksz. segédorvosi 
á llás  I. b e lgyógyászaton , 1 fő  E. 112. 
ksz. segédorvosi á llás b ő rgyógyásza ton , 
1 fő  E. 112. ksz. se g édorvosi á llás szül- 
n ő g y ó gyászaton .
Az á llá so k  1964. ja n u á r  1-től tö lth e tő k  
be.
P á ly á z a to k a t k é r jü k  a  szo lgálati ú t 
b e ta r tá s á v a l  a h ird e tm é n y  m eg je lenésé­
tő l sz á m íto tt 15 n ap o n  b e lü l Megyei 
K ó rh áz  igazgatósága  S zen tes cím ére 
m eg k ü ld en i.
Igazgató-főorvos
A  S zolnok  V árosi T an ács  VB. Egész­
sé g ü g y i O sztálya p á ly á z a to t h ird e t az 
á th e ly ezés  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt  k ö r ­
z e ti o rvosi á llá s ra , m e ly n ek  jav ad a lm a  
E. 181. ku lcsszám  sz e rin t 2400 Ft, 100 F t 
k ö rz e ti  orvosi p ó tlék . Ü gyele ti díj 
ü g y e le te n k é n t 100 F t. B elgyógyász, 
g y erm ek g y ó g y ász  o rv o sh á z a sp á r  előny­
b en . A  g y erm ek g y ó g y ász  ré sz é re  k ö r ­
z e ti g y e rm ek o rv o si á llá s t tu d u n k  b izto­
s íta n i. 2 szoba ö sszk o m fo rto s la k á s  biz­
to s ítv a  van.
A  szükséges o k m á n y o k k a l felszere lt 
p á ly á z a ti  k é re lm e t e szo lg á la ti ú t  b e ta r­
tá s á v a l  e h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l 
sz á m íto tt 15 n a p o n  belü l hozzám  kell 
b e n y ú jta n i. (Szolnok V árosi T onács)
K oncz József d r. 
v á ro s i főorvos
P á ly á z a to t h ird e te k  a  lem o n d ás  fo ly ­
tá n  m eg ü resed e tt E. 181-es k u lcsszám ú  
k o m á ro m i k ö rze ti o rvosi á llá s ra . K ét- 
szo b a  összk o m fo rto s la k á s t  tan á c s i k e ­
ze lésb en  b iz to sítu n k . A z á llá s  azonnal 
e lfo g la lh a tó . A  p á ly á z a ti k é re lm e k e t a  
sz o lg á la ti ú t  b e ta r tá sá v a l a J á rá s i  T a­
n á c s  VB Eü. C so p o rtjá n a k  k é r jü k  m eg­
k ü ld e n i.
S z ig e tv ári F e ren c  d r.
já r á s i  fő o rvos h.
A  m á tésza lk a i J á rá s i  T a n á c s  VB Eü. 
C so p o rtja  p á ly áza to t h ird e t  a  m átésza l­
k a i  J á rá s i  TBC G ondozó In té z e ti vezető  
fő o rv o s i á llá s ra . Az á llá s  ja v a d a lm a z á ­
sa  az  E. 124. k u lc sszám b an  m eg á llap íto tt 
sz e rű e n  fe lsze re lt p á ly á z a ti k é re lm e t a 
2560 F t a lap b é r, 30%-os veszélyesség i, 
v a la m in t vezető i p ó tlék . Az á lláshoz 2 
szo b ás la k á s  b iz to sítv a  v an . A szab á ly ­
sz e rű e n  fe lszere lt p á ly á z a ti  k é re lm e t a 
m á té sz a lk a i J á rá s i  T an ács  VB Eü. cso­
p o rtv eze tő jéh ez  k e ll b e n y ú jta n i.
Ü jszász  m egyei TBC S zan a tó riu m  
ig azg a tó -fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t 5 fő 
E. 210. ku lcsszám ú  ápo ló n ő i á llá s ra . Az 
á llá so k  azo n n a l e lfo g la lh a to k . 30% ve­
szélyesség i p ó tlé k  ille ték es . F é rő h e ly ek  
b iz to sítv a .
S o p ro n  V árosi T a n á c s  K ó rh ázán ak  
igazg a tó -fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t a 
k ó rh á z  szü lésze ti-n ő g y ó g y ásza ti o sz tá ­
ly á n  á thelyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
2 (kettő  fő  E. 113. k u lc sszám ú  segéd­
o rv o si á llá s ra . Az á llás  azo n n a l b e tö lt­
h e tő . Szo lgálati szoba b iz to sítv a . I lle t­
m én y  a  k u lc s sz á m n a k  m egfelelően . 
S zako rv o s je le n tk e z é se  e se tén  az ille t­
m é n y  a m egfelelő  k u lc sszám  a la p já n  
m ódosu l.
E p e r T iv a d a r dr.
k ó rh áz ig azg a tó  főo rvos
S o pron  V árosi T an ács K ó rh ázán ak  
igazg a tó -fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t a 
so p ro n i K ó rh áz-R en d e lő in téze tn é l á th e ­
ly ezés fo ly tá n  m e g ü re se d e tt rö n tg en - 
szak fő o rv o si á llá s ra . Az á llá s  azonnal 
b e tö lth e tő . I lle tm én y  E. 126. ku lcsszám ­
n a k  m egfelelően . M e llékállá s b iz to sítá ­
s á ra  lehe tő ség  v an  (nap i k é t óra). L a­
k á s t e lő re lá th a tó a n  1964. év  fo ly am án  
tu d u n k  b iz tosítan i.
E p e r T iv a d a r dr.
k ó rh áz ig azg a tó -fő o rv o s
A M u n k a k ép esség csö k k en ést V élem é­
nyező  O rvosi B izottságok- o rszágos 
ig ázg a tó ja  (B ud ap est V III., Mező Im re  
ú t  19/a) p á ly á z a to t h ird e t  P écse tt ú jo n ­
n a n  szervezendő  e lső fo k ú  b izo ttság i o r ­
vosi á llá so k ra .
A z á lláso k  fő fo g la lk o zású ak , n a p i 6 
ó rá s  e lfog la ltsággal já rn a k .
Ille tm é n y ü k  az E. 113. k u lcsszám  
a la p já n  hav i 3250 F t +  k ó rp ó tlé k .
A z á lláso k  b e tö lté sé h ez  belgyógyász  
szako rv o si k ép es íté s  szükséges.
A  p á ly á z a ti k é re lm e k e t — a szo lgá­
la ti  ú t  b e ta r tá sá v a l — ezen  h ird e tm é n y  
m eg je len ésé t k övető  15 n a p o n  belü l k e ll 
fe n ti  c ím re  m eg k ü ld en i.
í r á s  Jenő  dr.
o rszágos igazgató
2496 O R V O S I  H E T I L A P
A  B a ja  V á ro s i T a n á c s  VB E g é sz sé g -  
ü g y i  C s o p o r t já n a k  v e z e tő je  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  b a ja i  k ó r h á z  v é ra d ó -á l lo m á s á n  
s z e rv e z e t t  E. 109. k s z .  o sz tá ly o s  fő o r v o s i  
á l l á s r a .  A  k e llő e n  f e ls z e r e l t  p á ly á z a to k  
— a  s z o lg á la ti  ú t  b e ta r tá s á v a l  — 15 n a ­
p o n  b e lü l  f e n t i  c ím r e  k ü ld e n d ő k .
K ö rm en d y  L ajos dr. 
v á r o s i  fő o rv o s
A  B a r a n y a  m e g y e i  T a n á c s  VB K ó r h á ­
z á n a k  ig a z g a tó s á g a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  
n ő g y ó g y á s z a t i  o s z tá ly o n  m e g ü re s e d e t t  
s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k a io rv o s i  á l lá s r a .  
A z  o s z tá ly o n  á tm e n e t i le g  s z ü lé s z e ti  
r é s z le g  n e m  m ű k ö d ik .  P á ly á z h a tn a k  
s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s o k , v a g y  
o ly a n  o rv o s o k , a k ik  l e g a lá b b  3 é v e t tö l­
t ö t t e k  e l s z ü lé s z e t- n ő g y ó g y á s z a t i  o s z tá ­
ly o n .  A  p á ly á z a to k a t  a  h i r d e té s  m e g je ­
le n é s é t  k ö v e tő  k é t  h é te n  b e lü l  k e l l  b e ­
a d n i  a  K ó rh á z  Ig a z g a tó s á g á h o z  (P éc s , 
S z ig e t i  ú t  30 sz.).
A  m á té s z a lk a i  J á r á s i  T a n á c s  V B  E ü . 
C s o p o r t ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  m á té s z a l­
k a i  j á r á s b a n  le v ő  n a g y d o b o s i  k ö rze ti  
o r v o s i á llá s ra .  A z á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  
az  E. 181. k u lc s s z á m b a n  m e g á l la p í to t t  
2200 F t  a la p b é r ,  300 F t  t a n y a i  p ó td í j ,  400 
F t  ü g y e le t i  á ta lá n y  é s  73 F t  ú t iá ta lá n y .  
A z  á lá s h o z  2 s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  
la k á s ,  m e llé k h e ly is é g e k k e l  és  g a rá z z s a l  
b iz to s í tv a  v a n . A  s z a b á ly s z e r ű e n  fé s z e ­
r e i t  p á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  m á té s z a lk a i  
J á r á s i  T a n á c s  VB E ü . c s o p o r tv e z e tő jé ­
h e z  k e l l  b e n y ú jta n i .
F o g a r a ss y  Is tv á n  dr. 
j á r á s i  fő o rv o s  
e ü . c so p . v eze tő
C e g lé d i V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z  ig a z ­
g a tó - fő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  b a l­
e s e t i  s e b é s z e ti  o s z tá ly o n  m e g ü re s e d e t t  
e g y  E . 112. k u lc s s z á m ú  s z a k k é p z e t t  s. 
o rv o s i á llá s r a .  I l l e tm é n y  k u lc s s z á m  s ze ­
r in t .  F é rő h e ly e t  b iz to s í ta n i  tu d u n k .  A z  
á l l á s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .
K o ro m p a y  T ih am ér dr. 
k ó r h .  ig .- fő o rv o s
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  V á rp a lo ta i  
S z é n b á n y á s z a t i  T r ö s z t  ü z e m o rv o s i r e n ­
d e lő jé b e n  m e g ü r e s e d e t t  fő fo g la lk o zá sú  
ü zem o rv o si á l lá s r a .  A z á llá s  b e tö l té s é ­
n é l e lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k :  b e l, r tg . ,  fü ­
lé s z e t i  s z a k k é p e s í té s s e l  re n d e lk e z ő k .  A  
b e s o r o lá s  a  fe l té te le k tő l  fü g g ő e n  E. 
136—138. s z á m o k n a k  m e g fe le lő e n  tö r t é ­
n ik .  E g y é b  ja v a d a lm a z á s :  k ó rp ó t lé k ,  
300 F t  b á n y a v id é k i  p ó t lé k  és é v e n te  
e g y s z e r  6—10 000 F t  ju ta lo m .  S z a k o rv o s  
e s e té b e n  m e llé k á l lá s  le h e ts é g e s .  A z 
á l lá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .  3 s zo b a  ö s sz ­
k o m fo r to s  s z o lg á la t i  l a k á s t  a  T r ö s z t  
b iz to s ít .
A  p á ly á z a to t  k é re m  a  135/1955. (E ü. 
K . 10.) E ü. M. sz. u ta s í t á s b a n  m e g h a tá ­
ro z o t t  o k i r a to k k a l  fe ls z e re lv e  — a  p á ­
ly á z a t  k ö z z é té te lé tő l  s z á m íto t t  15 n a p  
a l a t t  — V á rp a lo ta i  S z é n b á n y á s z a t i  
T r ö s z t  Ü z e m e g é s z s é g ü g y i S z o lg á la t 
c ím re  k ü ld e n i.
J e r s e y  P á l dr.
ü z e m i fő o rv o s
A  M á té s z a lk a i J á r á s i  T a n á c s  K ó rh á z a  
ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  
k ó r h á z n á l  m e g ü re s e d e t t  E. 112-es k u lc s ­
s z á m ú  rö n tg e n  s e g é d o rv o s i  (s z a k o rv o s i 
k é p e s íté s s e l)  á l lá s r a .
M eg fe le lő  g y a k o r la t  m e g sz e rz é se  u tá n  
n a p i  2 ó rá s  R e n d e lő in té z e t i  s z a k o rv o s i  
ó ra s z á m o t is r e n d e lk e z é s r e  tu d n a k  a  
p á ly á z ó  r é s z é re  b o c s á ta n i .  L a k á s  b iz ­
to s í tv a  v a n .
P á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  M á té s z a lk a i J á ­
r á s i  T a n á c s  K ó rh á z  ig a z g a tó - fő o rv o s á ­
n a k  c ím e zv e  k e l l  m e g k ü ld e n i ,  a  p á ly á ­
z a t i  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m í­
t o t t  15 n a p o n  b e lü l .
C siszár G u sztáv  dr.
ig a z g a tó - fő o rv o s
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  to k a j i  t ü d ő k ó r ­
h á z b a n  m e g ü re s e d e t t  e g y  E. 111. k u lc s ­
s z á m ú  a lo rv o s i é s  e g y  E. 112. k u lc s s z á ­
m ú  se g éd o rv o s i á l lá s r a .
A z  á l lá s  a z o n n a l  b e tö l th e tő .  I l le tm é n y  
k u lc s s z á m  s z e r in t  +  30% v e sz é ly e ss é g i 
p ó t lé k .  A z a lo r v o s n a k  2 s zo b a  ö s sz k o m ­
f o r to s  la k á s t ,  a  s e g é d o rv o s n a k  s z o lg á ­
l a t i  s z o b á s  e lh e ly e z é s t  b iz to s íto k .
T óth  L ászló  dr. 
ig a z g a tó - fő o rv o s
A  B p . IV . k é r .  F ő v . Á rp á d  K ó rh á z á ­
n a k  s z ü lé s z e ti-n ő g y ó g y á s z a ti  o s z tá ly á n  
m e g ü re s e d e t t  e g y  E. 1 12 . k u lc s s z á m ú  
s z a k k é p e s í te t t  se g éd o rv o si á l lá s r a  p á ­
ly á z a to t  h i r d e te k .  A  k e llő e n  fe ls z e re li  
p á ly á z a to t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő : 
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l h iv a ta lo m h o : 
k e ll  b e n y ú j ta n i .
F arkas A n d o r  dr.
ig a z g a tó - fő o rv o s
A  k is v á r d a i  J .  T a n á c s  ig a z g a tó - fő o  
v o s a  p á ly á z a to t  h ird e t ,  a  k ó r h á z  S z ú  
n ő g y ó g y . o s z tá ly á n ,  1964. I. 1 -ve l m e. 
ü re s e d ő  E. 113. k u lc s s z á m ú  s . orvot, 
á l lá s  b e tö l té s é re .  S z a k v iz sg a  e s e té n ,  az  
E . 111. k u lc s s z á m ú  a lo rv o s i m u n k a k ö r b e  
i s  b e s o ro lh a tó .  S z o lg á la ti  la k á s  b iz to s í t ­
v a . A  K ó rh á z  R e n d e lő in té z e té n é l m e l­
lé k fo g la lk o z á s  i s  v á lla lh a tó .
Stangl J ó z s e f  dr. 
ig .- fő o rv o s
B é k é s  m e g y e i T a n á c s  G y e r m e k k ó r h á ­
z á n a k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (G y u la , K á r p á t  
u . 11.) p á ly á z a to t  h i rd e t  a  k ó r h á z n á l  
m e g ü re s e d e t t  E. 112. ksz. s e g é d -o rv o s  
s z a k k é p e s í té s s e l  á l lá s r a .  L a k á s  b iz to s í t ­
v a . A z á l lá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .
B o ro s  G á b o rn é  dr. 
ig a z g a tó - fő o rv o s
F e h é r g y a r m a t i  J á r á s i  T a n á c s  V B  p á ­
ly á z a to t  h i r d e t  a z  á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m e g ü re s e d e t t  j á r á s i  fő o rv o s i á l l á s r a .  A z 
á llá s  j a v a d a lm a z á s a  k u lc s s z á m  s z e r in t .  
K in e v ez é s  e s e té n  h á ro m  s z o b a  ö ssz ­
k o m fo r to s  l a k á s t  b iz to s í tu n k .  A z  á l lá s  
a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  H e v es  m e g y e i 
T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i O s z tá ly á n  
m e g ü re s e d e t t  m e g y e i o rv o s i á l l á s r a .  
I l le tm é n y  116/1960. M ü. s zá m ú  u ta s í t á s  
s z e r in t .  A z á l lá s h o z  2 szo b a  ö s s z k o m ­
fo r to s  la k á s t  b iz to s í tu n k .  A  s z a b á ly s z e ­
rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  
h i r d e tm é n y  k ö z z é té t te lé tő l  s z á m íto t t  15 
n a p o n  b e lü l  a  H e v e s  m eg y e i T a n á c s  V B  
E g é sz sé g ü g y i O s z tá ly á ra  (E ger, K o s s u th  
L . u . 9—11) k é r e m  b e k ü ld e n i.
Szabó F e ren c  dr. 
m e g y e i fő o r v o s
E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D á tu m H e ly Id ő p o n t R endező T á r g y
1964.
ja n u á r  2 . 
csütörtök
O rv o sto v áb b k ép ző  I n t .  
X I I I .  S zabo lcs u . 33.
d é lu tá n  
Yt 2 ó ra
A s  Intézet Tudom ányos  
Egyesülete
1. Á cs  É va  dr. : K e ttő s  tr iso m iá v a l  já ró , ö rö k le tes  fe jlődési rende llenességek . 
(B e m u ta tá s .)  2. S zép la k i Ferenc dr. : F riss  m y o ca rd ia lis  in fa rc tu s  s te ro id  th e rá -  
p iá ja .
1964. 
ja n u á r  6. 
hétfő
W eil-terem .
V. N ád o r u. 32.
d é lu tá n  
8  ó ra
A  Belgyógyász S za k ­
csoport Kardiológiai 
Szakosztá lya
1. Pállá I lona  dr. : A d a to k  a  m y o ca rd ia lis  in fa rc tu s  lab o ra tó riu m i d iag n o sz tik á já ­
hoz. (E lő a d á s , 30'.) 2. S o lti  Ferenc dr., I sk u m  M ik ló s  dr. : S tro p h a n tin  a c u t  
h a tá s a  az E K G -ra  és k e rin g é sre  d e n e rv á lt  sz ív en . (E lő a d á s , 15'.) 3. K á lm á n  Péter 
dr. : A m áso d ik  sz ív h an g  v izsg á la tá ró l. (E lő a d á s , 30'.) 4. Bereczky Á k o s  dr. : 
A V -block  vá lto zó , fu n c tio n a lis  k é to ld a li  szárb lo ck -k a l. (B e m u ta tá s , 10'.)
F i g y e l e m !  L a p z á r t a t  m i n d e n  s z á m  m e g j e l e n é s i  i d ő p o n t j a  e l ő t t  1 8  n a p p a l
F e le lő s  k ia d ó : a M ed icin a  E g é sz sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó  Igazgatója . — M eg je len t 11 800 p é ld á n y b a n  
K ia d ó h iv a ta l:  M ed icin a  E g é sz sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó , B u d a p est V ., B e lo ia n n isz  u . 8. — T e le lő n :  122—650
M N B  e g y szá m la szá m : 69.915,272—16
63 5599 A th en a eu m  N y o m d a , B u d a p est. F e le lő s  v e ze tő :  S o p ro n i B é la , Igazgató  
T erjeszti a M a g y a r  P osta . E lő fiz e th e tő  a P osta  K özp on ti H lr lap irod áján á l (B u d a p est  V. k ér., J ó z se f  n á d o r  tér 1.) 
é s  b á r m e ly  p o sta h iv a ta ln á l. C sek k szá m la szá m : eg y én i 61273, k ö z ü le ti 61066 (v a g y  á tu ta lá s
a M NB 8. sz . fo ly ó szá m lá já ra )
S z e rk esz tő ség :  B u d a p es t  V ., N ád or u. 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n em  fe le l:  122—765 
E lő fize té s i díj e g y  év re  180,— F t, n e g y e d é v r e  45,— Ft, e g y e s  sz á m  ára 4,50 Ft
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